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RESUMEN 
El objetivo de este estudio fue determinar la relación que existe entre la posición sagital 
e inclinación del incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil 
en un grupo de profesionales de ortodoncia y un grupo de no profesionales. El diseño 
fue descriptivo, transversal, observacional y prospectivo. La muestra estuvo constituida 
por 200 personas (100 profesionales de ortodoncia y 100 no profesionales), quienes 
calificaron con ayuda de una escala visual analógica (0-100mm), la estética de 9 
fotografías de la sonrisa de perfil de una mujer de 24 años, quien presentó una sonrisa 
y rostro balanceados. Dichas fotografías se obtuvieron al modificar la fotografía original 
con ayuda del programa Adobe Photoshop CC (versión14.0) para obtener variaciones 
de posición sagital (-2mm, 0mm y +2mm) conjuntamente con las de inclinación (-5°, 0° 
y +5°) del incisivo central superior. Las fotografías con una posición protruída fueron las 
que presentaron puntuaciones más altas y las de posición sagital retruída, puntajes más 
bajos, independientemente de la inclinación y del grupo profesional. Los profesionales 
de ortodoncia para las posiciones sagitales inicial y protruída prefirieron la inclinación 
vestibular (+5°) e inicial (0°) y para la posición retruída se prefirió la inclinación lingual (-
5°). De forma similar los no profesionales prefirieron la inclinación vestibular (+5°) e 
inicial (0°) en la posición sagital inicial; en la posición retruída, la inclinación lingual (-5°) 
e inicial (0°); y en la posición sagital protruída no hubo diferencia significativa entre las 
fotos (p > 0, 05). Existió asociación estadísticamente significativa entre la percepción 
estética y el grupo profesional. Se concluyó que existe una correlación positiva entre la 
posición sagital e inclinación del incisivo central superior con la percepción estética de 
la sonrisa de perfil, siendo moderada en el grupo de profesionales de ortodoncia (p= 
0,00; Rho= 0,539) y muy baja en el grupo de no profesionales (p= 0,00; Rho= 0,166).  
Palabras clave: Percepción estética - Posición sagital del incisivo central superior - 
Inclinación del incisivo central superior – Sonrisa - Fotografía  
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ABSTRACT 
The aim of this study was to determine the relationship between upper central incisor 
sagittal position and inclination with the aesthetic perception of the profile smile in a 
group of orthodontic professionals and a group of non-professionals. The design was 
descriptive, cross-sectional, observational and prospective. The sample consisted of 200 
people (100 orthodontic professionals and 100 non-professionals), who qualified with a 
visual analogue scale (0-100mm) the aesthetics of 9 profile smile photographs of a 
female subject (24 years old), who presented a balanced smile and face. These 
photographs were obtained by modifying the original photograph with the program Adobe 
Photoshop CC (version 14.0) to obtain sagittal position variations (-2mm, 0mm and + 
2mm) together with the inclination (-5 °, 0 ° and + 5 °) of the upper central incisor. The 
photographs with a protruded position were the ones that presented higher scores and 
those of retruded sagittal position, lower scores, independently of the inclination and of 
the professional group. The orthodontic professionals preferred the vestibular (+ 5 °) and 
initial (0 °) inclination for the initial and protruded sagittal positions and for the retruded 
position, the lingual inclination (-5 °) was preferred. Similarly, the non-professionals 
preferred the vestibular (+ 5 °) and initial (0 °) inclinations in the initial sagittal position; in 
the retruded position, the lingual (-5 °) and initial (0 °) inclination; and in the protruding 
sagittal position there was no significant difference between the photos (p> 0.05). There 
was statistically significant association between the aesthetic perception and the 
professional group. It was concluded that there is a positive correlation between the 
sagittal position and inclination of the upper central incisor with the aesthetic perception 
of the profile smile, being moderate in the group of orthodontic professionals (p = 0.00, 
Rho = 0.539) and very low in the group of non-professionals (p = 0.00; Rho = 0.166). 
Keywords: Aesthetic perception - Upper central incisor sagittal position - Upper central 
incisor inclination - Smile - Photography  
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INTRODUCCIÓN  
 
La preocupación del ser humano por la estética es consecuencia de su capacidad de 
categorizar, percibir los estímulos para emitir un juicio acerca de estos y finalmente 
categorizarlos es un proceso natural en el hombre. Todos los objetos que se perciben 
provocan alguna sensación, sea agradable o desagradable, poseen por sí mismos una 
determinada estética y el juicio que se emite de ellos depende de una multitud de 
factores (psicológicos, sociológicos, antropológicos, culturales) presentes en un 
determinado momento. Si bien no se puede decir que la estética como conocimiento 
sistematizado sea una disciplina antigua, es indiscutible que el arte y la apreciación de 
la belleza sean característicos del ser humano y formen parte de su evolución  
A través del arte, el ser humano exploró y estudió su cuerpo para posteriormente 
proponer cánones o reglas que permitían la creación de objetos bellos de acuerdo a su 
cultura. Siguiendo este esquema, en ortodoncia se han estudiado el rostro humano, sus 
diferentes componentes y la sonrisa en un intento constante de establecer directrices 
que puedan servir como guías de objetivos estéticos. El atractivo facial y el de la sonrisa 
parecen estar relacionados, pues al momento de interactuar los seres humanos fijan 
principalmente su atención a los ojos y a la boca.  
Durante la sonrisa y al hablar los incisivos superiores forman parte del rostro y deberían 
de ser evaluados tratando de simular cómo el ser humano los percibe, es decir en todas 
las dimensiones. Ya que la sonrisa juega un rol importante en la interacción social como 
un medio de comunicación no verbal, los pacientes buscan la mejora de su apariencia 
acorde a su propia percepción, que está influenciada por el medio en el que están.  
 
 
I.
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Debido a que la percepción estética es una experiencia individual y a la existencia de 
varios grupos poblacionales y alta variabilidad entre individuos, es necesario generar 
más conocimientos en este campo, los cuales serán útiles tanto en el diagnóstico y la 
elaboración del plan de tratamiento en ortodoncia y otras áreas. Es así que el objetivo 
de este trabajo fue determinar la relación entre la posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en 
profesionales de ortodoncia y no profesionales. 
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
2.1 Área problema 
La Real academia de la lengua española define a la estética como perteneciente o 
relativo a la percepción o apreciación de la belleza. El concepto de belleza varía de 
acuerdo a la cultura y a la época, ergo la percepción de ésta es el resultado de la 
interacción de diversos factores (genético, ambiental y cultural)1 y es influenciada por 
las experiencias personales y del entorno del sujeto que la percibe.2 
Los tratamientos estéticos son el principal motivo de consulta en el siglo XXI, no sólo 
por su relación con la autopercepción, sino también porque en nuestra sociedad se 
asocia la belleza con el éxito: influencia en las interacciones sociales, las oportunidades 
de relacionarse, las perspectivas de empleo, entre otros.3, 4, 5 
El atractivo facial y el de la sonrisa están relacionados debido a que en la interacción 
social, la atención se dirige principalmente a los ojos y la boca, siendo la sonrisa esencial 
para la adaptación psicosocial. Las personas con una bonita sonrisa son consideradas 
más atractivas, inteligentes y populares por el género opuesto.6, 5 
2.2 Delimitación 
La estética facial ha sido abordada por la ortodoncia, hay abundante literatura sobre 
análisis facial, así como los cambios que producen los tratamientos de ortodoncia.7, 8 
Angle y Tweed manifestaban que el tratamiento de ortodoncia afecta el perfil facial. 
Riedel de manera similar indicó que las relaciones esqueléticas y dentales tienen un 
impacto en el perfil del paciente.4  
La sonrisa también ha sido objeto de diversos estudios, que generalmente la evalúan 
desde una vista frontal, sin embargo Kerns y col (1997)9 encontraron que la vista frontal 
y de perfil de una misma sonrisa, no son igualmente valoradas desde el punto de vista 
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estético. Debido a la necesidad de estudiar la sonrisa de una forma más completa Sarver 
y Ackerman10 proponen analizar la sonrisa en todas sus dimensiones, encontrando que 
la inclinación de los incisivos es de importancia en la vista de perfil. Un buen 
posicionamiento del incisivo central superior aporta positivamente a la armonía 
dentofacial por su estrecha relación con la estática y dinámica labial.  
Existen diferentes análisis cefalométricos que tienen parámetros para la ubicación 
anteroposterior del incisivo central superior. Sin embargo, para posicionarlo 
independientemente de las estructuras dentoesqueléticas maxilomandibulares y de la 
base de cráneo, Andrews propone el elemento II de la armonía orofacial donde utiliza 
como marca de referencia la Vertical Frontal, una paralela a la vertical verdadera que 
pasa por un punto en la frente.11 
2.3 Formulación 
¿Existe relación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior con la 
percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de profesionales de ortodoncia y 
un grupo de no profesionales? 
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2.4 Objetivos 
2.4.1 General: 
Determinar la relación de la posición sagital e inclinación del incisivo central superior 
con la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de profesionales de 
ortodoncia y un grupo de no profesionales. 
2.4.2 Específicos: 
1. Determinar la percepción estética de la sonrisa de perfil de diferentes variaciones de 
posición sagital e inclinación del incisivo central superior en un grupo de profesionales 
de ortodoncia. 
2. Determinar la percepción estética de la sonrisa de perfil de diferentes variaciones de 
posición sagital e inclinación del incisivo central superior en un grupo de no 
profesionales. 
3. Comparar la percepción estética de la sonrisa de perfil según grupo profesional. 
4. Comparar la percepción estética de la sonrisa de perfil según sexo. 
5. Determinar el tipo de correlación entre la posición sagital e inclinación del incisivo 
central superior y la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de 
profesionales de ortodoncia.  
6. Determinar el tipo de correlación entre la posición sagital e inclinación del incisivo 
central superior y la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de no 
profesionales. 
18 
 
2.5 Justificación 
Actualmente se realizan análisis faciales de frente y perfil de los tejidos blandos antes 
de decidir por algún plan de tratamiento con la intención de mejorar el perfil o 
mantenerlo, pero también es necesario entender la importancia de conocer las 
preferencias sociales para la estética facial. Un acuerdo entre el ortodoncista y el 
paciente con respecto a los objetivos del tratamiento es de vital importancia. En la 
mayoría de situaciones la planificación del tratamiento para corregir una maloclusión y 
mantener la estética facial no representa un problema, sin embargo la posición e 
inclinación final del incisivo central superior podría potenciar o disminuir el atractivo de 
la sonrisa. Por ello sería valioso conocer las preferencias estéticas de una persona 
común ante pequeños cambios en la posición sagital e inclinación del incisivo central 
superior, y si la percepción estética de estos cambios es similar a la que a la que tienen 
profesionales capacitados en ortodoncia. 
2.6 Limitaciones 
Se presentará como factor limitante el diseño de trabajo con imágenes de dos 
dimensiones, la subjetividad de los individuos al evaluar la fotografía, la disponibilidad 
de tiempo de las personas que conforman la muestra y los diferentes grados de 
experiencia de los individuos del grupo profesional. 
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III. MARCO TEÓRICO 
3.1 Antecedentes 
Zarif Najafi, H. y col. (2015) Realizaron un estudio con el objetivo de determinar la 
preferencia en la inclinación del incisivo superior en la sonrisa de perfil con respecto a 
diferentes posiciones mandibulares. Utilizaron una fotografía de perfil de un hombre que 
fue alterada digitalmente para obtener diferentes posiciones sagitales de la mandíbula 
(- 4mm, inicial y +4mm) e inclinaciones de los incisivos superiores (-10°, -5, 0°,+5° y 
+10°). La encuesta se aplicó a 234 personas: 74 estudiantes de odontología de nivel 
superior, 24 ortodoncistas, 21 cirujanos maxilofaciales, 25 rehabilitadores orales y 92 
laicos, se les pidió que evaluaran cada fotografía usando una escala de valoración de 
tipo Likert. La puntuación promedio y la desviación estándar para cada fotografía se 
calculó en base a las puntuaciones otorgadas por cada evaluador y también de forma 
independiente basado en profesión y género. Utilizaron la prueba de Kruskal-Wallis para 
comparar los promedios según profesión y U de Mann-Whitney para comparar según 
género. Se volvió a aplicar la encuesta (25% de encuestados) y el coeficiente de relación 
intraclase resultó 0.82 al 95% de confianza. Encontraron que en casos de una posición 
mandibular retruída y protruída, los incisivos en posición inicial y los más retroinclinados 
fueron seleccionados como las imágenes más y menos atractivas respectivamente en 
todos los grupos profesionales. En el caso de una mandíbula ortognática, la imagen de 
los incisivos más retroinclinados fue seleccionada como la menos atractiva y hubo 
diferencias en la imagen preferida en todos los grupos profesionales. Concluyeron que 
es crucial establecer una inclinación del incisivo superior dentro de los rangos de 
normalidad, especialmente en los pacientes con exceso o defecto del crecimiento 
mandibular. Además que una inclinación lingual excesiva del incisivo superior debe 
evitarse independientemente de la posición mandibular.12 
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Zarif Najafi, H. y col. (2015) Realizaron un trabajo con el objetivo de determinar la 
posición de los labios preferida en siluetas con diferente divergencia facial. Se construyó 
una imagen de perfil ideal y se alteró digitalmente la divergencia facial (recto, con 
divergencia anterior y con divergencia posterior), y las posiciones de los labios (-4mm, -
2mm, 0, +2mm y +4mm). Utilizaron una escala tipo Likert para evaluar cada imagen y 
fueron encuestadas 240 personas: 79 estudiantes de odontología, 26 ortodoncistas, 27 
cirujanos maxilofaciales, 7 rehabilitadores orales y 81 laicos. Se calcularon las medias 
y desviaciones estándar para todas las imágenes y de forma independiente para cada 
sexo y grupo. Se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar las clasificaciones 
entre los 5 grupos profesionales y la prueba U de Mann-Whitney para comparar las 
puntuaciones de los evaluadores masculinos y femeninos y la comparación por pares 
en los grupos profesionales. Se encontraron diferencias significativas entre los grupos 
en la calificación de algunas imágenes (p <0,05), la mayoría de los cuales estaban 
relacionados con los laicos, quienes mostraron diferencias significativas respecto a la 
calificación de los otros grupos. No se encontraron diferencias significativas entre los 
valores de las medias de los perfiles masculinos y femeninos entre los evaluadores, 
excepto para el perfil divergente anterior con una retrusión del labio de 4 mm 
(evaluadores varones, 2,59 ± 1,25; evaluadores femeninos, 2,31 ± 1,24; p < 0,001) y el 
perfil anterior divergente con una protrusión del labio de 2 mm (evaluadores varones, 
2,99 ± 1,07; evaluadores femeninos, 3,16 ± 1,04; p = 0,028). En los perfiles con 
divergencia anterior y posterior, la mayoría de los grupos prefirió la posición del labio 
original, tanto para el perfil de mujer como de varón. En el perfil de divergencia posterior, 
los ortodoncistas y los cirujanos seleccionaron los 4mm de retrusión labial como el 
menos atractivo, y en los otros grupos seleccionaron la protrusión del labio de 4mm 
como el menos atractivo. En el perfil con divergencia anterior y recta, todos los grupos 
por unanimidad seleccionaron la protrusión labial de 4mm como las imágenes menos 
atractivas. Se evaluó la reproducibilidad con un intervalo de confianza del 95% y se 
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obtuvo un coeficiente de correlación intraclase (ICC) de 0,72. Concluyeron que es 
importante establecer la posición normal del labio, especialmente en un paciente con 
divergencia anterior o posterior. Los pacientes con divergencia posterior deben ser 
tratados con precaución para evitar la retrusión excesiva de los labios.13 
Dasari y col. (2015) Evaluaron la percepción de la inclinación de los incisivos superiores 
en la sonrisa de perfil con respecto a diversos contornos de la nariz. Su muestra incluía 
a 30 ortodoncistas, 30 dentistas generales y 30 laicos, que tenían que evaluar la 
fotografía de la sonrisa de perfil de un varón y una mujer que tenían una oclusión y 
patrón esquelético Clase I. Las fotografías fueron modificadas para cambiar la 
inclinación del incisivo superior (0°, ±5° y ±10°) y el contorno de la nariz (recta, convexa 
y cóncava), así se obtuvo 15 fotografías que fueron distribuidas de manera aleatoria en 
los tres grupos que evaluaron el atractivo con ayuda de una escala visual tipo Likert. Se 
evaluaron los valores obtenidos en los tres grupos de las fotografías de ambos modelos 
y se obtuvo las medias con desviación estándar. Se utilizó un análisis de varianza 
(ANOVA) para conocer las diferencias de los tres grupos y se utilizó el procedimiento 
post hoc múltiple de Tukey para conocer la comparación entre parejas. Encontraron que 
el contorno de la nariz convexo con cualquier inclinación de los incisivos superiores se 
calificó como poco atractiva por los ortodoncistas para ambos sexos (p<0,01), mientras 
que la nariz cóncava con inclinación inicial de los incisivos fue la preferida para ambos 
sexos y por todos los grupos. Entre los dentistas y el grupo de laicos, la inclinación 
lingual de hasta 10° en sujetos con nariz recta y convexa, y 5° en inclinaciones labiales 
y linguales en sujetos con narices cóncavas fueron calificadas como atractivas. 
Concluyeron que el cambio en el contorno de la nariz expuso un cambio 
estadísticamente significativo en la percepción estética de la inclinación del incisivo 
superior en los tres grupos.14 
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Malquichagua y col. (2014) Determinaron la correlación de la percepción estética de la 
sonrisa y la inclinación del incisivo central superior entre pacientes y estudiantes de 
odontología. Una fotografía de una mujer, quien fue evaluada por un juicio de expertos, 
fue modificada mediante el programa Adobe Photoshop para simular inclinaciones del 
incisivo (-15°, 0° y +15°) y obtener 3 fotografías. A una muestra constituida por 50 
estudiantes y 50 pacientes se les pidió que elijan la imagen que les parece más 
agradable y que la califiquen con una escala visual analógica de 0 a 10cm, siendo los 
extremos “poco agradable” y “muy agradable”, respectivamente. Encontraron que fueron 
percibidas como “muy agradable” por pacientes la inclinación de inicial en un 21%, la 
inclinación vestibular en 4% y la inclinación palatina un 16%, mientras que los 
estudiantes prefirieron la inclinación inicial en un 28%, la vestibular en 1% y palatina en 
8%. No existió asociación estadísticamente significativa entre la percepción estética de 
la sonrisa y la inclinación del incisivo central según el sexo y profesión del encuestado 
(Chi cuadrado; p>0,05). La percepción evaluada cuantitativamente no mostró diferencia 
significativa entre pacientes y estudiantes (U de Mann- Whitney; p>0,05). Los resultados 
mostraron una alta correlación entre la valoración de los pacientes y estudiantes 
(Spearman; r=0,97). Concluyeron que la inclinación inicial del incisivo central superior 
vista de perfil fue percibida como agradable tanto por pacientes como por estudiantes, 
existiendo una alta correlación entre sus valoraciones.1 
Singh V y col. (2014) Evaluaron la relación antero posterior de los incisivos centrales 
superiores con respecto al plano de tejido blando (STP) en adultos jóvenes. La muestra 
del estudio consistió de 146 fotografías de perfil lateral de adultos jóvenes con una 
buena armonía facial (grupo de control) y 135 fotografías de perfil lateral de pacientes 
adultos jóvenes que buscan tratamiento de ortodoncia (grupo de estudio). Las 
fotografías fueron de perfil y sonriendo de tal manera que deje los incisivos superiores 
claramente visibles. Se midió la posición antero posterior de los incisivos centrales 
superiores con relación al plano de los tejidos blandos, propuesto por Hernandez-Alfaro 
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(STP), se calcularon las medias, las desviaciones estándar y los intervalos, luego se 
hicieron comparaciones usando la prueba t de dos colas. La posición anteroposterior de 
los incisivos superiores en relación a STP tenía un valor medio de 1,22 ± 1,37mm en el 
grupo control y 0,49 ± 2,04 mm en el grupo de estudio, mostrando una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,01), con el grupo control con valores medios más 
altos que el grupo de estudio. En el análisis cualitativo, el grupo de control tenía el 86,1% 
de incisivos centrales superiores situadas en o por delante del STP y el 13,9% colocado 
detrás de STP. Esto fue significativamente diferente del grupo de estudio que tenía 67% 
situado en o delante y 33% detrás de la STP. Concluyeron que la mayoría de los adultos 
jóvenes con buena armonía facial tienen los incisivos centrales maxilares posicionados 
en o delante de STP, y que el STP es una referencia útil para la evaluación de la posición 
anteroposterior del incisivo central superior.15 
Yin y col. (2014) Determinaron las diferencias en la percepción de los perfiles faciales 
de los tejidos blandos y la estética dental entre los adultos jóvenes chinos y 
ortodoncistas. Fueron encuestados 892 sujetos (varones y mujeres), con edades desde 
16 hasta 24 años, eligieron una imagen entre 5 siluetas de perfil y de entre 10 fotografías 
en color (pertenecientes a un índice de necesidad de tratamiento ortodóntico) que se 
asemeje más a su propio perfil y apariencia dental. Luego un panel de 20 ortodoncista 
repitió independientemente el mismo proceso de selección de imágenes. Todos los 
sujetos completaron el cuestionario de personalidad de Eysenck para psicoticismo.  En 
los resultados, observaron que sólo el 37% de los pacientes fueron calificados como 
perfiles rectos en una evaluación de ortodoncia, pero el 85% optaron por perfiles recto 
en su autopercepción subjetiva. Cerca del 17,5%, principalmente mujeres, eligió un perfil 
ligeramente convexo como el perfil ideal. Sólo el 2,5% de los sujetos fueron calificados 
como 1 (categoría más atractiva del índice de necesidad) por los ortodoncistas, pero el 
43,6% se autopercibió en esta categoría. Concluyeron que los adultos jóvenes chinos 
perciben sus perfiles faciales y dentales más rectos y atractivos, respectivamente de lo 
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que lo hicieron los ortodoncistas; una parte significativa de los adultos jóvenes prefiere 
un ligero perfil convexo, y que las puntuaciones altas de psicoticismo podrían afectar 
significativamente la autopercepción de las necesidades de tratamiento de ortodoncia.16 
Adams M. y col. (2013) Evaluó y comparó la relación de la posición antero posterior del 
incisivo central superior con la frente en 101 varones adultos blancos con perfiles 
armoniosos (grupo de control) y 97 pacientes varones que buscaban tratamiento de 
ortodoncia (grupo de estudio). Utilizaron fotografías de perfil con vista completa del 
incisivo central superior y la frente, que importaron a un programa de edición de 
imágenes y se trazaron las líneas de referencia para evaluar la posición del incisivo y 
las inclinaciones de la frente. Las líneas verticales pasaron por los puntos FFA (punto 
medio entre trichion o superion y glabela), glabela y el punto FA de los incisivos centrales 
superiores, para la inclinación de la frente se trazó una línea que une trichion o superion 
con glabela. Luego imprimieron las imágenes y realizaron mediciones para determinar 
la media, desviación estándar y los rangos. En la muestra de control, el 91% de los 
incisivos centrales superiores se encontraban entre FFA y glabela, 8% por detrás de 
FFA, 1% por delante de glabela y las posiciones de los incisivos centrales superiores 
fueron moderadamente correlacionadas con la inclinación de la frente (r 2 = 0,37). En la 
muestra de estudio, el 34% tenía incisivos centrales superiores situados entre FFA y 
glabela, 59% posterior al punto de FFA, 7% anterior a glabela y las posiciones del 
incisivo central superior fueron fuertemente correlacionadas con inclinación de la frente 
(r 2 = 0,53). La posición anteroposterior de los incisivos superiores con respecto a la 
frente entre el grupo control y de estudio fue estadísticamente diferente (p < 0,0001), 
también la inclinación de la frente fue diferente entre ambos grupos (p<0,05). Concluyó 
que la mayoría de varones blancos con perfiles armoniosos tienen los incisivos 
posicionados por entre FFA y glabela, y presentan una moderada correlación con la 
inclinación de la frente; mientras que los varones del grupo de estudio presentaban en 
su mayoría los incisivos en una posición posterior a FFA y presentaban una fuerte 
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correlación con la inclinación de la frente. Además concluyó que la frente es un hito 
importante para el posicionamiento anteroposterior del incisivo superior para los 
pacientes varones caucásicos.17 
Hockley y col. (2012) Realizaron un trabajo de investigación con el objetivo de 
determinar si el uso de fotografías o el uso de siluetas era el método más apropiado en 
la evaluación de la estética del perfil afroamericano, si existen distintas preferencias 
estéticas entre los clínicos cuando usan fotografías en comparación con las siluetas y si 
los valores de la posición labial preferidos de este estudio difieren de los estándares 
estéticos normales ya establecidos para la posición del labio. Se utilizaron 7 fotografías 
y 7 siluetas de un mismo paciente, alterando las posiciones de los labios a distancias 
uniformes relativas a la altura de la línea E de Rickets (- 4, - 2, 0, +2 norma, +4, +6 y +8 
mm para varones y -5, -3, -1, +1 norma, +3, +5 y +7 mm para las mujeres). Se pidió a 
los evaluadores (10 profesores de ortodoncia y 5 residentes), seleccionar el perfil más 
estéticamente agradable de la serie de fotos y de la serie de siluetas. Encontraron que 
más calificaciones de fotografías estaban dentro del rango estético aceptable (86%) que 
sus siluetas (66%) (p<0,001). Los perfiles planos, con una menor proyección del labio 
que la norma estética fueron más preferidas en las siluetas que en las fotos. El 31% de 
las siluetas preferidas por los evaluadores tuvieron un perfil más plano que la norma 
comparado con el 9% de las fotografías (p<0,001). Los perfiles con mayor proyección 
eran preferidos en sólo el 3% en las siluetas y en 5% en las fotos (p=0,6). Concluyeron 
que hay una diferencia al calificar el atractivo estético de los afroamericanos con 
fotografías y siluetas. El uso de las siluetas para evaluar la estética del paciente podría 
influir en los evaluadores para seleccionar los perfiles que son más planos que la norma 
estética establecida.18 
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Springer y col. (2011) Realizaron un estudio con el objetivo de cuantificar el ideal y el 
rango de valores aceptables para las variables de la sonrisa evaluadas desde una vista 
de rostro completo en comparación una vista inferior del rostro. Utilizaron rostros 
masculinos y femeninos catalogados como medianamente atractivos y modificaron el 
valor de las variables de forma continua con tecnología deslizante y ayuda de un 
programa de computadora. Las variables de la sonrisa estudiadas fueron: arco de la 
sonrisa, espacios negativos, exposición gingival maxilar, línea media dental superior y 
facial, discrepancia de línea media maxilar y mandibular, over bite, discrepancia del 
margen gingival de los incisivos centrales, discrepancia de la altura gingival del incisivo 
central y lateral, discrepancia del borde incisal de los laterales e inclinación del plano 
oclusal. Para hacer que la duración de la encuesta sea manejable, las variables se 
dividieron en 6 encuestas. Cada variable fue vista completamente por 96 evaluadores 
haciendo un total de 576 participantes. Los autores además de considerar las 
diferencias estadísticamente significativas consideraron las diferencias clínicamente 
significativas, definiendo éstas últimas como una diferencia mínima de un 1mm entre la 
vista de rostro completo y la vista inferior. Las medias de los datos fueron recopiladas, 
y se usó los coeficientes kappa de Fleiss-Cohen (KW) para confirmar la fiabilidad. 
Múltiples pruebas de aleatorización con valores de p ajustado se utilizaron para 
comparar estos datos con los de las vistas de la parte inferior. Las siguientes variables 
mostraron diferencias estadística y clínicamente significativas (>1mm) cuando se 
compara con la vista inferior de la cara: arco ideal de sonrisa, corredor bucal ideal, 
pantalla gingival, la línea media superior e inferior, y canteo oclusal. Aunque los valores 
de arco sonrisa difieren debido a las variaciones de curvatura de los labios modelo, se 
confirmó el principio de seguimiento de la curva del labio inferior. Para la vista de toda 
la cara, los evaluadores prefieren menos exposición gingival, menor corredor bucal, y 
menor canteo del plano oclusal. Concluyeron que el rango aceptable era bastante 
grande para la mayoría de variables; la perspectiva (cara completa versus cara inferior) 
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hizo poca diferencia en las puntuaciones de las variables estéticas para la sonrisa; 
cuando encontraron una diferencia clínicamente significativa, parecía ser el rostro el 
contexto; el sexo de los evaluadores no es crítico en la evaluación de la estética de la 
sonrisa, y que muchas variables estéticas se complementan entre sí, de modo que lograr 
una sonrisa estética es clínicamente posible.19 
Cao y col. (2011) Trataron de demostrar que no hay ningún efecto de la inclinación 
labiolingual y la posición anteroposterior del incisivo superior en la estética de la sonrisa 
de perfil.  Utilizaron una fotografía de una mujer china de 25 años con características 
clínicas y esqueléticas dentro del rango de normalidad, que fue modificada variando la 
inclinación (±5°, ±10°, ± 15°) y posición sagital (±1mm, ±2mm, ±3mm, ±4mm) del incisivo 
superior respecto a su posición inicial. Las imágenes luego fueron evaluadas por un 
grupo de expertos (23 ortodoncistas) y un grupo de no expertos (66 estudiantes 
universitarios) con ayuda de una escala visual analógica. Se obtuvieron las medias y 
desviación estándar de cada fotografía, luego se usó el análisis de varianza 
unidireccional ANOVA, también se realizaron pruebas post hoc usando el método de 
Student-Newman-Keuls (SNK). El nivel de significación se fijó en 0,05 para todas las 
pruebas estadísticas. La fotografía con más aceptación correspondió a la del incisivo 
con una angulación de 5° hacia lingual con FA en GALL (grupo de expertos 77,04 ± 
11,65; grupo de no expertos 78,95 ± 9,43), y las que tuvieron menos aceptación fueron 
la de la inclinación de 15° hacia vestibular y en la que el incisivo estaba retruído en 4mm 
(grupo de expertos 58,22 ± 15,75; grupo de no expertos 55,11 ± 16,16). No encontraron 
diferencias significativas entre las evaluaciones de ambos grupos, pero sí cuando las 
calificaciones de cada fotografía se compararon (p <0,001). Concluyeron que una 
posición vertical o ligera inclinación lingual es preferible a pesar de la posición 
anteroposterior de los incisivos superiores; la inclinación labial de los incisivos podría 
perjudicar la sonrisa; una posición protruida es preferible a los incisivos retruídos, y que 
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el elemento II de Andrews y Andrews es una referencia útil para evaluar la estética de 
perfil de mujeres adultas jóvenes.20 
Ghaleb y col. (2011) Evaluaron el impacto de la inclinación del incisivo superior en la 
estética de la sonrisa de perfil, correlacionándola con rasgos faciales y determinando 
las diferencias de valoración entre 30 odontólogos, 30 ortodoncistas y 30 laicos. 
Utilizaron la fotografía de una mujer de 22 años que cumplió con valores normativos de 
tejidos blandos y con una sonrisa balanceada, luego se alteró la fotografía variando la 
inclinación del incisivo central superior (0°, ±5°, ±10°, ± 15°) y se obtuvo 07 imágenes 
que fueron colocadas al azar en una carpeta. Se pidió a los evaluadores que marcaran 
con una línea vertical su valoración del atractivo en una escala visual analógica de 
100mm. La escala tenía los descriptivos “muy poco atractivo”, “poco atractivo”, 
“promedio”, “atractivo” y “muy atractivo”. Además se le pidió a cada juez de ser posible 
anotara los criterios que le llevaran a dicha elección. La encuesta fue aplicada dos veces 
y se utilizó la puntuación media para las comparaciones estadísticas. La reproducibilidad 
entre las dos evaluaciones se probó mediante el coeficiente de correlación intraclase. 
El análisis de ANOVA de parcelas divididas se utilizó para determinar las diferencias 
significativas en las puntuaciones medias en base a las variables independientes: 
profesión e inclinación. Para determinar las diferencias significativas entre las frecuencia 
de los evaluadores en los criterios de elección se utilizaron las pruebas chi cuadrado y 
prueba de Fisher. Encontraron una interacción estadísticamente significativa (p = 0.013) 
entre la profesión del evaluador y la preferencia estética de la inclinación de los incisivos. 
La sonrisa que tuvo una mejor valoración, entre todas las profesiones y ambos géneros, 
fue la que presentó un aumento de 5° en dirección labial (53,33 % de los dentistas, el 
60 % de los ortodoncistas, y el 53 % de los laicos). Entre los criterios que condujeron a 
la evaluación del atractivo de la sonrisa aparte de la inclinación del incisivo también 
mencionaron la armonía de la sonrisa que influyó significativamente un 53,33% de las 
puntuaciones laicas (Chi cuadrado, p < 0,01) y la pantalla gingival afecto 26,66% de las 
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puntuaciones de los dentistas (Prueba exacta de Fisher, p = 0,02). Concluyeron que la 
inclinación del incisivo superior afecta la estética de la sonrisa de perfil, que existe una 
relación significativa entre la apreciación de la inclinación de los incisivos y la profesión 
del juez: los ortodoncistas prefieren un torque labial de la corona, mientras que a los 
cirujanos dentistas y los laicos no les agradó la inclinación excesiva del incisivo en 
dirección labial o lingual.6 
Henson y col. (2011) Realizaron un estudio con el propósito de determinar si la estética 
dental influye en la percepción de los adolescentes cuando juzgan las habilidades 
deportivas, sociales, académicas y de liderazgo de sus compañeros. Se utilizó 
fotografías frontales durante la sonrisa de 10 voluntarios adolescentes que fueron 
modificadas para crear imágenes una con la posición ideal de los dientes y la otra con 
una disposición no ideal. Fueron diseñadas dos encuestas de forma simultánea, que 
tenían o bien la imagen de la sonrisa ideal o bien de la no ideal, una escala visual 
analógica para que indicaran el acuerdo o desacuerdo respecto a las siguientes 
afirmaciones: 1) esta persona es buena en deportes, 2) esta persona es popular, 3) esta 
persona es un buen líder, y 4) esta persona es inteligente. Las encuestas fueron 
entregadas a 221 evaluadores coetáneos que indicaron la percepción de cada habilidad 
del sujeto. Las fotografías de los sujetos con estética ideal de la sonrisa obtuvieron 
puntajes más altos que las imágenes de los mismos sujetos con una disposición de 
dientes no ideal. Las diferencias en las calificaciones entre las sonrisas ideal y no ideal 
fueron significativas para las percepciones de rendimiento atlético (p = 0.0141), 
popularidad (p < 0.0001) y capacidad de liderazgo (p < 0.0001), pero no para el 
rendimiento académico (p = 0.0548). Concluyeron que las calificaciones de las sonrisas 
ideales en habilidades atléticas, sociales y de liderazgo percibidas fueron alrededor de 
un 10% más alta que las que se dieron para las imágenes con sonrisas no ideales, y 
sobre esta base sugieren que el tratamiento ortodóntico que resulta en la mejora de la 
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estética de la sonrisa puede proporcionar beneficios sociales modestos para los 
pacientes adolescentes.5 
Nomura y col. (2011) Realizaron un estudio para conocer si el sexo, la raza o etnia del 
evaluador y del paciente influyen en las preferencias estéticas de los labios. Tomaron 
por conveniencia una muestra de 30 evaluadores: estadounidenses de origen europeo 
e hispano, japoneses y africanos. Los evaluadores observaron siluetas de perfiles pre 
tratamiento de pacientes de ortodoncia europeos, japoneses y afroamericanos de clase 
I y clase II. Estos perfiles fueron modificados digitalmente, variando así la posición de 
los labios con incrementos de 2mm (-8, -6, -4, -2, , 0, +2 y 4mm) con respecto a la línea 
E de Ricketts creando así 7 siluetas de perfiles de cada paciente, todos estos cambios 
modificaron sólo la dimensión anteroposterior y no se hicieron cambios en la dimensión 
vertical. A los evaluadores se les pidió que seleccionaran la imagen que consideraran 
más atractiva y luego que calificaran el resto como aceptables o inaceptables. Se 
calcularon los valores medios para la posición labial considerada como la más atractiva, 
se determinaron los límites anterior y posterior de aceptabilidad y se utilizó el análisis 
factorial de varianza ANOVA. La media de las posiciones del labio preferidas fueron -
2.58 ± 1.92 mm para jueces estadounidenses europeos, -3,28 ± 2,26 mm para 
hispanoamericanos, -3.45 ± 1.92 mm para japoneses, y -2,13 ± 1,95 mm para los jueces 
africanos. Los evaluadores africanos prefieren perfiles más protrusos en comparación 
con los hispanos (p < 0,01) y japoneses (p <0,001). Los valores medios para los perfiles 
faciales más atractivos fueron -3,91 ± 1,70 mm para los pacientes europeos americanos, 
-2,71 ± 1,92 mm para los pacientes japoneses y -1,97 ± 2,01 mm para los pacientes 
afroamericanos. Se consideraron aceptables los perfiles labiales más retruídos para 
pacientes europeos en comparación con pacientes japoneses (p < 0,01) y 
afroamericanos (p < 0,001). Concluyeron que el origen étnico del evaluador y el origen 
étnico y el sexo del paciente influyen significativamente en los estándares de los laicos 
para evaluar la estética de perfil de los labios.21 
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Hernández-Alfaro (2010) Realizó un trabajo con el objetivo de evaluar la posición 
anteroposterior del incisivo central superior respecto al Plano de tejidos blandos (STP) 
en un grupo de individuos atractivos. Utilizó fotografías con labios en reposo y sonriendo 
(con el incisivo totalmente expuesto) de 110 personas consideradas “atractivas”, 
caucásicas o hispanas de entre 20 a 50 años. Todas las fotografías fueron digitalizadas 
y girándolas se corrigió subjetivamente la posición natural de la cabeza. Se trazó la línea 
del STP, paralela a la vertical verdadera que pasa por nasion de tejidos blandos, se 
evaluó la relación anteroposterior entre esta línea y una línea que pasa por el límite 
anterior del incisivo superior y de acuerdo a esto se clasificó como A (incisivo anterior a 
la línea STP), N (neutral, incisivo coincidía con la línea) y P (incisivo posterior a la línea). 
Obtuvo que en el 78, 18% de los casos el incisivo se localizó en posición A, 13,63% en 
posición N y 8,18%, en P. En cuanto al sexo encontró en varones: A= 32, N= 7, P= 4, y 
en mujeres A=54, N=8 y P=5. Concluyó que los perfiles faciales atractivos tienen los 
incisivos superiores en o delante del plano STP, y que el uso de este plano puede ser 
una herramienta útil del diagnóstico y planificación de tratamiento ortodóncico 
quirúrgico.22 
W. Andrews (2008) Evaluó y comparó la relación de la posición antero posterior del 
incisivo central superior con la frente en 94 mujeres blancas adultas con perfiles 
armoniosos (grupo de control) y 94 mujeres blancas con tratamiento ortodóntico (grupo 
de estudio). Se utilizaron fotografías de perfil de ambos grupos con vista completa tanto 
del incisivo central superior como de la frente y se trazaron las líneas de referencia para 
evaluar la posición del incisivo y las inclinaciones de la frente. Las líneas verticales 
pasaron por los puntos FFA (punto medio entre trichion o superion y glabela), glabela y 
el punto FA de los incisivos centrales superiores, para la inclinación de la frente se trazó 
una línea que une trichion o superion con glabela. En la muestra de control se encontró 
que el 93% tenían incisivos centrales superiores colocados entre FFA y glabela, 4% por 
detrás de FFA, 3% por delante de glabela y las posiciones de los incisivos centrales 
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superiores fueron fuertemente correlacionadas con la inclinación de la frente (r 2 = 
0,642). En la muestra de estudio, el 21% tenía incisivos centrales superiores situados 
entre FFA y glabela, 64% posterior al punto de FFA, 15% anterior a glabela y las 
posiciones del incisivo central superior fueron poco correlacionados con inclinación de 
la frente (r 2 = 0,094). La diferencia entre las medias para la posición anteroposterior de 
los incisivos superiores fue estadísticamente significativa (p = 0,0001). Concluyó que la 
mayoría de mujeres blancas con perfiles armoniosos tienen los incisivos posicionados 
por delante de FFA y posterior a glabela, con una alta correlación con la frente, mientras 
que las mujeres que buscaban tratamiento de ortodoncia tenía en su mayoría los 
incisivos en una posición posterior a FFA, con una pobre correlación con la frente. 
Además concluyó que la frente es un hito importante para el posicionamiento 
anteroposterior del incisivo superior para los pacientes femeninos blancos adultos que 
desean mejorar su armonía facial.23 
Scavone y col. (2008) Analizaron los parámetros faciales antero posteriores de los 
tejidos blandos de una muestra de adultos brasileños blancos y compararon estas 
medidas con los valores propuestos para los adultos blancos norteamericanos. Se 
tomaron fotografías del perfil facial de 59 brazileños blancos (30 varones y 29 mujeres), 
que tenían oclusiones normales y caras equilibradas con edades entre 18 y 30 años. Se 
evaluaron 7 variables: ángulo nasolabial y medidas lineales desde la vertical verdadera 
que pasa por subnasal hasta seis puntos de tejidos blandos (glabela, punta de la nariz, 
labrale superior, labrale inferior, punto B y pogonion de tejidos blandos). La prueba t de 
student se utilizó para comparar los parámetros de los tejidos blandos entre los 
brasileños y norteamericanos. Las mujeres brasileñas presentaron menor protrusión de 
la cara, una menor proyección nasal (p < 0,001), menor protrusión del labio superior (p 
< 0,001) e inferior (p < 0,001), un ángulo nasolabial más obtuso (p < 0,01) y una menor 
proyección del punto B (p < 0,01) y la barbilla (p < 0,001), en comparación a las mujeres 
norteamericanas. Por el contrario, los dos grupos de hombres mostraron diferencias del 
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perfil blando menos evidentes, con la excepción de la proyección de la nariz, que era 
más pequeña en los brasileños que en los norteamericanos (p < 0,001). Concluyeron 
que una norma universal de la estética no es aplicable a diferentes poblaciones blancas. 
Se encontraron diferencias respecto a las características de perfil de tejido blando entre 
personas blancas brasileñas y norteamericanas.24 
Mejia-Maidl y col. (2005) Determinaron las diferencias en las preferencias de la 
protrusión de los labios entre evaluadores estadounidenses y mexicanos, y las 
relacionaron con el grado de aculturación de los mexicanos. Se utilizó fotografías de 
cuatro modelos (2 mujeres y 2 varones) de ascendencia mexicana y con ayuda de un 
programa de computadora estas imágenes fueron distorsionadas horizontalmente a 
posiciones retrusivas y protrusivas extremas, obteniéndose 43 fotogramas. Los jueces 
estaban comprendidos por 30 estadounidenses y 30 mexicanos americanos. A los 
mexicanos se les dio un cuestionario de cuatro preguntas sobre sus ancestros, edad, 
sexo y nivel de educación, además se les pidió que llenaran una Escala de Aculturación 
Corta en inglés o español. Todos los jueces respondieron a la animación por 
computadora moviendo los labios desde una posición extrema protrusiva a una posición 
extrema de retrusión. A los evaluadores se les pidió presionar el botón del ratón cuando 
la imagen percibida era la más agradable y que pulsaran el botón cuando la imagen era 
aceptable y lo liberaran cuando se convierta en inaceptable. Usaron una hoja de cálculo 
para determinar las medias y desviaciones estándar de cada imagen, luego utilizaron el 
análisis de varianza (ANOVA) seguido de la prueba de Scheffe para determinar 
diferencias estadísticamente significativas en las medias de las posiciones de labios 
entre los mexicanos americanos de alta aculturación, los mexicano americanos de baja 
aculturación y los caucásicos. La media de las dos imágenes femeninas fue de 0.20 ± 
2.05 mm para protrusión de labios inferiores de los mexicanos de baja aculturación en 
comparación con 1.90 ± 1.31 mm para los caucásicos (p ≤ .002); la protrusión media del 
labio superior fue de -3,23 ± 2,03 mm para los mexicoamericanos de baja aculturación 
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en comparación con -1,61 ± 1,10 mm para los caucásicos (p ≤ 0,002). Para las imágenes 
masculinas combinadas, la protrusión media del labio superior para los 
mexicoamericanos de baja aculturación fue de -2,41 ± 2,43 mm en comparación con -
0,66 ± 1,64 mm para los caucásicos (p ≤ .01κ). Concluyeron que los mexicanos prefieren 
posiciones de los labios menos protrusivas en las mujeres que los estadounidenses; la 
media de la preferencia de la protrusión de los labios inferiores para varones en 
caucásicos fue mayor a la media propuesta por Ricketts.25 
Schlosser y col. (2005) Evaluaron las diferencias en la preferencia de la posición antero 
posterior del incisivo superior entre ortodoncistas y laicos. Utilizaron una fotografía de 
perfil de una mujer de 24 años sonriendo, quien se ajustó a los valores normativos de 
los tejidos blandos elegidos y cuyos incisivos superiores cumplían el Elemento II de la 
armonía orofacial de Andrews. La fotografía fue manipulada para simular protrusión y 
retrusión de la arcada maxilar (inicial, ±1, ±2, ±3 y ±4mm). Un panel de ortodoncistas 
(20 hombres) y de no profesionales (8 hombres y 12 mujeres) evaluaron las fotografías 
mediante una escala visual analógica de 100mm. Obtuvieron las medias y las 
desviaciones estándar de cada fotografía, realizaron el análisis de varianza (ANOVA) y 
pruebas post hoc con el método de Scheffé. No encontraron diferencia significativa entre 
los dos paneles (p = 0,08), la formación en ortodoncia no afectó significativamente la 
magnitud de las evaluaciones o patrón de preferencia de nuestra muestra. Se encontró 
diferencias significativas al comparar las puntuaciones de cada fotografía (p < 0,001), 
las puntuaciones de la posición inicial y protruídas fueron preferidas a comparación de 
las posiciones retrusivas. Concluyeron que es preferible o bien dejar el arco maxilar 
normalmente protruido, donde está, o avanzar en lugar de retraer los dientes anteriores 
superiores y que el Elemento II de proporciona un método útil para evaluar el atractivo 
adicional relativo la posición de los incisivos superiores.26  
35 
 
3.2 Bases teóricas 
3.2.1 Posición sagital del incisivo central superior 
Los incisivos superiores son evaluados en los diferentes planos del espacio. Durante el 
diagnóstico ortodóntico se evalúa clínicamente la visualización de los incisivos 
superiores en una vista frontal, pero no es común su evaluación en la vista de perfil, en 
cambio se confía que los tejidos blandos reflejan indirectamente sus posiciones, a pesar 
de que este método tiene poca fiabilidad.15 
Las marcas de tejidos blandos como la nariz, labios y mentón, pueden no reflejar con 
precisión la posición de los incisivos debido a la variabilidad de su grosor y longitud.27 
Por ejemplo un ángulo nasolabial puede ser obtuso debido a una nariz inclinada hacia 
arriba, un labio grueso puede enmascarar la posición de los incisivos maxilares o un 
mentón retrusivo puede hacer que los incisivos parezcan más protrusivos si se utiliza la 
línea A-Pg.15 Debido a estas posibles variaciones se ha preferido relacionar la posición 
del incisivo con marcas de tejidos blandos que no cambien con el tratamiento ortodóntico 
como nasion o glabela de tejidos blandos.23, 22 
3.2.1.1 Posición sagital en relación a marcas esqueléticas 
La evaluación de la posición sagital del incisivo superior comúnmente se realiza con 
ayuda de los trazados cefalométricos donde se relaciona la posición de los incisivos con 
marcas esqueléticas. Es necesario mencionar que la mayoría de análisis cefalométricos 
se realizaron con base en trabajos con muestras pequeñas de poblaciones caucásicas 
con oclusiones normales, pero no necesariamente atractivos.22, 28 
Downs para la ubicación antero posterior del incisivo superior mide la distancia en 
milímetros del borde más anterior del incisivo superior al plano A-Pg proponiendo una 
media de 2,7 ± 1,8mm. Ricketts utiliza el mismo plano A-Pg y mide la distancia de éste 
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al borde incisal dando 3,5 ± 2,3 mm de promedio. En ambos casos se intenta indicar la 
posición anteroposterior del incisivo superior en relación al perfil óseo del tercio inferior. 
Una medida aumentada indicaría protrusión y un valor menor indicaría retrusión, sin 
embargo se tiene que considerar que las discrepancias anteroposteriores de los 
maxilares podrían modificar esta medida (ubicación de los puntos A y Pg), así como la 
inclinación del incisivo central. 29 
Figura 1. Protrusión del incisivo superior A. 1 al plano A-Pg según Downs. B. Protrusión del incisivo 
superior (A1/A-Pg) según Ricketts 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 Modificado por Apolinario C.  
Por otro lado, Steiner mide la distancia entre borde incisal del incisivo superior y el plano 
N-A proponiendo 4mm como el ideal, mientras que Jarabak mide desde el borde incisal 
al plano N-Pg proponiendo 5mm. Riedel utiliza las mismas referencias que este último, 
pero propone una media para adultos de 5,51 ± 3,15mm y para niños de 6,35 ± 2,67mm. 
En estos casos se indica protrusión o retrusión sólo de la corona, pues se desconoce la 
inclinación axial del diente.29 
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Figura 2. Protrusión del incisivo superior A. Distancia 1-N-A en el análisis de Steiner. B. Incisivo superior 
a N-Pg en el análisis de Jarabak. 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 Modificado por Apolinario C.  
McNamara relaciona el incisivo superior con la vertical del Punto A, mide la distancia 
entre el Punto A y la parte más anterior del incisivo superior. Propone una media para 
varones de 5,3 ± 2mm y para mujeres 5,4 ± 1,7mm.29 
Figura 3. Incisivo superior contra la vertical del punto A. (Nap-1) 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 
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3.2.1.2 Posición Sagital en Relación a Puntos en Tejidos Blandos 
3.2.1.2.1 Análisis Cefalométrico de Tejidos Blandos- Proyección a la Línea de 
la Vertical Verdadera 
Este análisis se desarrolló como una extensión de la filosofía propuesta por Arnett y 
Bergman detallada en Facial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning, Parts 
I and II. Se utilizó 46 cefalogramas de adultos blancos (20 varones y 26 mujeres), 
tomados en posición natural de la cabeza, relación céntrica y labios en reposo, para 
establecer normas dentoesqueléticas, de tejidos blandos, verticales, de proyección, de 
armonía facial y sus desviaciones estándar. Además se utilizó la prueba t para 
determinar si había diferencias entre varones y mujeres. Este análisis no es 
independiente, es necesario que se utilice en combinación con un examen facial clínico 
y cefalométrico.  Presenta cinco áreas diferentes pero interrelacionadas: factores 
dentoesqueléticos, componentes de tejidos blandos, longitudes faciales, proyecciones 
a la línea vertical verdadera y armonía de las partes.30 
Las proyecciones a la línea vertical verdadera (TVL) son mediciones anteroposteriores, 
la distancia horizontal para cada punto de referencia es medida perpendicularmente a 
la TVL. Esta línea vertical pasa por subnasal, pero debe moverse hacia adelante de 1 a 
3mm en los casos de retrusión maxilar. Mejorar la precisión de ubicación de esta línea 
involucra el examen clínico y cefalométrico del paciente, que implica una evaluación 
clínica de la proyección nasal, contornos de la parte media de la cara, soporte del labio 
superior, y grosor y ángulo del labio superior. Estos factores también se utilizan para 
determinar la proyección de los incisivos superiores durante la planificación 
cefalométrica del tratamiento.30 
Los puntos de perfil medidos a TVL son Glabella (G'), punta nasal (NT), punto A' de 
tejido blando (A '), labio superior anterior (ULA), labio inferior anterior (LLA), punto B’ de 
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tejido blando (B ') y Pogonion de tejido blando (Pog'). En el tercio medio, los puntos 
medidos con perlas metálicas a la TVL son el borde orbital del tejido blando (OR '), la 
altura del contorno del pómulo (CB'), la subpupil (SP ') y la base alar (AB'). El tejido duro 
medido a la TVL es la punta de los incisivos superiores y la punta de los incisivos 
inferiores. Debido a que es un análisis cefalométrico las marcas de tejido blando se 
pueden ver, marcar y medir fácilmente.30 
Figura 4. Proyección a la vertical verdader (TVL) 
Fuente: Tomado de Arnett GW, Jelic JS, Kim J, Cummings DR, Beress A, Worley Junior CM et al. Soft 
tissue cephalometric analysis:diagnosis and treatment planning of dentofacial deformaty.30 
En la proyección del incisivo superior se mide la distancia del borde incisal del incisivo 
superior a esta línea. Arnett propone que los incisivos deben de estar por detrás de esta 
línea: varones -12,1 ± 1,8mm y mujeres -9,2 ± 2,2mm. Además encontró que las 
mediciones de proyección de los incisivos para varones fueron estadísticamente más 
grandes (más negativos a la TVL) que el de las mujeres. Esta medida puede verse 
afectada por alguna alteración sagital del maxilar. Es necesario mencionar que para 
Arnett, el ángulo nasolabial y el ángulo del labio superior reflejan la posición de los 
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incisivos superiores y el grosor de tejido blando que recubre estos dientes, además 
considera que tanto los factores dentoesqueléticos como el grosor de los tejidos blandos 
controlan en gran medida el equilibrio estético facial inferior.30 
3.2.1.2.2 Elemento II de la Armonía Orofacial 
Andrews propone los seis elementos de la armonía orofacial como metas terapéuticas 
a las que tiene que llegar todo tratamiento para lograr una buena función y armonía. En 
el elemento II hace referencia a la posición antero posterior óptima de los maxilares y 
utiliza la posición del incisivo superior como un indicador de este. 
Figura 5. Posición antero posterior del maxilar y mandíbula de acuerdo al tipo de frente. 
Fuente: Tomado de Andrews LF. Andrews WA. The six elements of orofacial harmony.31 
La posición antero posterior del maxilar es óptima cuando el punto FA (Facial Axis) de 
los incisivos superiores, que cumplen el Elemento I (adecuada posición e inclinación en 
el arco), tiene como límite anterior la línea GALL (Goal Anterior Limit Line), línea vertical 
que pasa por un punto ubicado en la región frontal. El mejor método para evaluar esta 
relación es la evaluación clínica. La posición antero posterior de la mandíbula es óptima 
cuando está en relación céntrica, los incisivos inferiores cumplen el Elemento I y se 
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relacionan de manera óptima con incisivos superiores que también cumplen el Elemento 
I en un maxilar óptimo.11, 17, 31, 32  
Para determinar la vertical frontal (VF) de Andrews se siguen los siguientes pasos: 
- Determinación del tipo de frente: Se realiza con la cabeza en posición de trabajo y 
en vista lateral se selecciona entre tres tipos de frente: recta, redonda o angulada. 
Figura 6. Tipo de frente 
Fuente: Tomado de Andrews LF. Andrews WA. The six elements of orofacial harmony. 31 Modificado por 
Apolinario C.  
Figura 7. Ubicación de puntos según el tipo de frente 
Fuente: Tomado de Hernandez de Felipe, M. y col. Protocolo de posicionamiento sagital del incisivo 
superior según Andrews.11 
- Marcado de puntos de referencia superiores e inferiores: El punto frontal inferior 
corresponde a Glabela (punto más prominente de la región del entrecejo), 
independientemente del tipo de perfil. El punto frontal superior corresponde a Triquion 
(Tr: punto de la línea anterior del pelo) en el caso de frente recta y a Superion (Sp: punto 
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más superior donde cambia la curvatura frontal) en los casos de frente redonda y 
angulada. 
- Localización del punto frontal: El punto frontal (F) se localiza a media distancia 
entre el punto glabela y el punto triquion o superion, dependiendo del tipo de frente. 
- Trazado de la VF: La VF pasa por el punto Frontal y es paralela a la vertical 
verdadera (VV).  
Figura 8. Trazado de la VF 
Fuente: Tomado de Hernandez de Felipe, M. y col. Protocolo de posicionamiento sagital del incisivo 
superior según Andrews.11 
- Cálculo de la inclinación frontal (IF): La IF es el ángulo formado por la VF y la recta 
que una glabela con triquion o superion, dependiendo del tipo de frente. 
Figura 9. Cálculo de la IF 
Fuente: Tomado de Hernandez de Felipe, M. y col. Protocolo de posicionamiento sagital del incisivo 
superior según Andrews.11 
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- Determinación de la VF definitiva: Cuando el valor de la IF se encuentra entre +7° 
y -7°, la VF no varía y pasa por el punto frontal. Cuando el valor de IF es mayor de 7°, 
se debe trazar una nueva vertical frontal (nVF), que se encuentre más anterior y es 
paralela a la VF, pero que no pasa por el punto frontal, para calcular los milímetros de 
adelantamiento (x) se debe aplicar la siguiente fórmula: X= ( IF-7°)( 0,6)mm. El límite 
anterior máximo hasta donde se puede adelantar la nueva VF corresponde a la vertical 
que pasa por glabela. 
Figura 10. Relación entre la VF y el incisivo central superior 
Leyenda: En la figura se muestra un ejemplo de una frente con una inclinación de 12° donde se traza una 
nueva Vertical Frontal que se encuentra más anterior. Fuente: Tomado de Hernandez de Felipe, M. y col. 
Protocolo de posicionamiento sagital del incisivo superior según Andrews.11 
La VF de Andrews va a determinar la posición anteroposterior del incisivo superior, de 
forma que la superficie más anterior de éste coincida con dicha vertical, siempre y 
cuando el torque y la inclinación coronal incisal sean los correctos. De esta forma la 
44 
 
posición del incisivo queda dentro de un área limitada posteriormente por una vertical 
que pasa por un punto frontal medio y, anteriormente, por una vertical que no puede 
pasar más anterior al punto glabela. La valoración clínica del posicionamiento del 
incisivo, basada en un método visual, es esencial para mantener el equilibrio facial, y 
los errores no exceden de 3mm.11, 33 
Se deben tomar en cuenta factores individuales como variantes anatómicas del paciente 
(grado de proyección de la región glabelar), el equilibrio facial con respecto a otras áreas 
(nasal, labial, mentón), el patrón facial, las características de las partes blandas, el grupo 
étnico, la edad, y especialmente las expectativas del paciente, sin embargo Andrews 
considera que la correlación entre la posición del incisivo superior y la forma e inclinación 
de la frente es independiente del grupo étnico y el sexo, además que se mantiene de 
manera estable durante toda la vida . Para Andrews esta correlación presenta mayor 
fiabilidad que la correlación entre la posición anteroposterior del incisivo superior y las 
referencias internas esqueléticas o referencias de tejido blando del tercio inferior, y es 
válida siempre y cuando se cumplan los otros elementos y las seis llaves de la 
oclusión.11, 33 
3.2.1.2.3 Plano de Tejido Blando (STP) 22 
Hernández-Alfaro para posicionar sagitalmente el incisivo central superior propone el 
uso del Plano de Tejido Blando. El examen se realiza con el paciente en posición natural 
de la cabeza, se traza una línea paralela a la vertical verdadera que pase por nasion de 
tejidos blandos (STP) y se evalúa si la parte más anterior de la cara vestibular del incisivo 
central superior se encuentra detrás, en o delante del STP. El autor en un estudio 
realizado con modelos caucásicos e hispanos encontró que las personas atractivas, 
independientemente del sexo, generalmente presentan un incisivo central superior en o 
delante de STP, sin embargo no evalúo la presencia de maloclusiones.  
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3.2.2 Inclinación del incisivo central superior 
3.2.2.1 Inclinación del Incisivo Central en Cefalometría 
Burstone y Legan 29: A partir de una muestra de 30 individuos caucásicos de entre 5 a 
20 años, proponen medir la distancia perpendicular del borde incisal del central superior 
y el plano palatino para indicar su crecimiento dentoalveolar vertical (norma: varones 
30,5 ± 2,1 mm y mujeres 27,5 ± 1,7mm). Además de proponer esta medida lineal, miden 
el ángulo formado por el plano palatino y el eje longitudinal del incisivo para determinar 
el grado de inclinación del incisivo central en relación a su base ósea, proponiendo una 
norma: varones 111° ± 4,7° y mujeres 112,5° ± 5,3°. Indicando además que en una 
alteración anteroposterior maxilomandibular esta medida se encontraría alterada en 
respuesta a una compensación dental: un ángulo mayor en caso de pacientes Clase III 
y un ángulo más cerrado en pacientes Clase II. 
Figura 11. Análisis de Burstone y Legan. Incisivo superior-Plano palatino 
Fuente: Tomado de Zamora C, Duarte S. Atlas de Cefalometría:29 
Arnett y Bergman 29: Relacionan el Plano oclusal maxilar (PoMx) con el eje del incisivo 
maxilar (Mx1) para indicar su inclinación. Los promedios para varones es 56,8° ± 2,5° y 
mujeres 57,8° ± 3°. 
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Figura 12. Análisis de Arnett y Bergman: Plano Oclusal Maxilar al incisivo maxilar (PoMx-Mxl) 
Fuente: Tomado de Zamora C, Duarte S. Atlas de Cefalometría:29 
Downs 29: En su análisis considera la inclinación del incisivo superior sólo en su relación 
con el eje del incisivo inferior: ángulo interincisal (135,4° ± 5,76°). Este ángulo no precisa 
si el ángulo está aumentado o disminuido a causa sólo de un incisivo o de los dos.  
Figura 13. A. Ángulo interincisivo en el análisis de Downs. B. Ángulo interincisivo en el análisis de 
Ricketts. C. Ángulo del Incisivo superior en el análisis de Ricketts. 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 Modificado por Apolinario C.  
Ricketts 29: Propone 130° ± 6° para el ángulo interincisal, pero además relaciona el eje 
axial del incisivo superior con el plano A-Pg (Ángulo del incisivo superior) con la normal 
de 28° ± 4°, es decir indica la cantidad de proinclinación o retroinclinación de los incisivos 
superiores en relación al perfil esquelético del tercio inferior de la cara. Esta medida 
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puede ser afectada por la posición del pogonion o por las compensaciones naturales 
como en un paciente Clase II. 
Steiner 29: Propone Ángulo 1-NA, formado por el eje longitudinal del incisivo superior 
con el plano N-A (22°), que indica la inclinación del incisivo en relación al tercio medio 
facial. Los ángulos aumentados indican proinclinación y los disminuidos indican 
retroinclinación. Esta media puede verse afectada por la posición de Nasión y el punto 
A.  
También mide la angulación del incisivo superior respecto a S-N, para indicar 
proinclinación o retroinclinación, esta medida puede verse alterada por la inclinación de 
la base de cráneo. Otro ángulo que propone es del Incisivo superior-Plano palatino (70°) 
que indica la inclinación del incisivo respecto a su base ósea. Esta medida puede ser 
útil para eliminar la compensación natural de los incisivos en caso de pacientes 
ortoquirúrigicos. 
Figura 14 Análisis de Steiner: Inclinación del incisivo superior respecto al plano S-N, al plano N-A y al 
plano palatino. 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 Modificado por Apolinario C.  
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Jarabak 29: Mide la inclinación del incisivo superior respecto al eje del incisivo inferior y 
respecto al plano S-N. El ángulo interincisal con un promedio de 135,4 ± 5,76°y el ángulo 
del Incisivo superior a S-N con 102° ± 2°. 
Figura 15. A. Análisis de Jarabak: Ángulo del incisivo superior con S-N y ángulo interincisal. B. Análisis 
de Riedel: Ángulo del incisivo superior (U1-SN) y ángulo interincisal (U1-L1) 
Fuente: Tomado de Zamora Montes de Oca C. In Compendio de Cefalometría Análisis Clínico y 
Práctico.28 Modificado por Apolinario C.  
Riedel 29: Mide el ángulo del incisivo superior formado por el eje axial del incisivo 
superior (U1) y el plano S-N. En adultos propone 103,97° ± 5,75° y para niños 103,54° 
± 5,02. También mide el ángulo entre el eje axial del incisivo superior al plano de 
Frankfort con una norma de 111,2° ± 5,7° para adultos y de 110,54° ± 4,9° para niños. 
En cuanto al ángulo interincisal propone una norma de 130,98° ± 9,24°para adultos y de 
130,40° ± 7,24 para niños.  
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3.2.2.2 Inclinación del incisivo central en relación a planos no cefalométricos 
3.2.2.2.1 Tercera llave de la oclusión óptima: inclinación de la corona34 
Andrews presentó las seis llaves de la oclusión óptima con base en el estudio de 120 
modelos con oclusión perfecta y natural. Estas características individualmente no eran 
nuevas, pero agrupadas representan un conjunto completo de indicadores que pueden 
ser evaluados por puntos de referencia concretos.  
Para comprender la tercera llave se tiene que revisar algunas definiciones que Andrews 
propuso: 
El punto FA o punto del eje vestibular (EV): Punto más prominente de la cara vestibular. 
Los extremos oclusal y gingival de la corona clínica son equidistantes del punto EV. 
El eje FACC o el eje vestibular de la corona clínica (EVCC): Como eje longitudinal 
coronario o como el eje tangente a la cara vestibular por el punto FA. 
Plano de Andrews como el plano que une a todos los puntos FA o el plano transversal 
medio que une a todas las coronas cuando se encuentran bien posicionadas. 
Figura 16.Puntos y planos utilizados por Andrews 
Fuente: Tomado de Echarri. Revisando las llaves de la oclusión de Andrews.35 
La tercera llave de la oclusión hace referencia a la inclinación labiolingual o bucolingualal 
del eje de la corona, no del eje de todo el diente. Se obtiene del ángulo formado entre 
una línea perpendicular al plano oclusal y una línea paralela y tangente al FACC (en su 
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punto central FA). La inclinación de la corona será determinada desde la vista mesial o 
distal. 
Esta medida es positiva si la porción gingival de la línea tangente (o la corona) es lingual 
a la porción incisal, y es negativa cuando la porción gingival de la línea tangente es labial 
a la incisal.  
Figura 17.Inclinación positiva y negativa de la corona 
Fuente: Tomado de Echarri. Revisando las llaves de la oclusión de Andrews.35 
Andrews refiere que la mayoría de los incisivos superiores exhibe una inclinación 
positiva y que los incisivos centrales tienen una inclinación más acentuada que los 
laterales. El torque de los incisivos superiores se debe ajustar para conseguir una 
correcta guía incisiva. En la muestra de sus 120 modelos encontró un promedio de 
inclinación de +7° para el incisivo central superior y para el lateral de +3°. 
3.2.3 Percepción Estética 
La percepción es un proceso cognitivo que consiste en el reconocimiento, interpretación 
y significación de datos sensoriales (obtenidos del ambiente físico y social), para la 
elaboración de juicios. En la percepción intervienen otros procesos como el aprendizaje, 
la memoria y la simbolización, además de ponerse en juego referentes ideológicos y 
culturales que reproducen y explican la realidad, que son aplicados a distintas 
experiencias cotidianas para ordenarlas y transformarlas.36 
51 
 
La percepción posee un nivel de existencia consciente, pero también tiene otro 
inconsciente, que sobre la base biológica de la capacidad sensorial, la selección y 
elaboración de información del ambiente, se encarga de la discriminación de estímulos 
que recibe.36 
3.2.3.1 Percepción Visual 
El proceso de percepción visual comienza en los ojos: la luz estimula a los receptores 
de la retina, que convierten el estímulo lumínico en impulso eléctrico y los transmiten a 
través del nervio óptico hacia el cerebro. La información se encuentra en la conexión 
cerebral llamada quiasma y continúa hasta llegar al tálamo desde donde es enviada al 
córtex visual situado en el lóbulo occipital. Este proceso se puede dividir en tres etapas: 
fotorecepción, transmisión y procesamiento, y percepción propiamente dicha, donde se 
puede hablar de consciencia de la imagen vista.37, 38 
La información de impulsos electroquímicos al alcanzar el córtex cerebral se diversifica 
en formas más complejas, se produce un fraccionamiento de la detección inicial en 
estímulos simples que se asocian, posteriormente, en estructuras superiores mediadas 
por el conjunto de la actividad mental. A partir de la experimentación se han descrito 
seis áreas distintas del córtex visual primario que intervienen en la detección visual del 
objeto, estas áreas envían información al córtex de asociación visual, donde se asocia 
con información subjetiva y emocional obteniendo una percepción consciente del objeto 
y dándole significado.38 
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3.2.3.1.1 Percepción y composición visual 
Fuerzas Perceptuales 
Las fuerzas visuales se dan en la experiencia visual del espectador y son creadas por 
la interacción de los elementos visuales en el proceso de percepción. Incluso en las 
composiciones más simples nuestro sistema perceptivo crea fuerzas perceptuales, que 
parecen atraer o repeler los elementos visuales entre sí y respecto al marco.38 
Campo visual y de fuerzas  
El campo visual humano tiene una forma ovalada de unos 170° en su horizontal y 150° 
en su vertical, donde sólo la zona central se ve nítida. Nuestra percepción no 
desenfocada de la realidad se debe al movimiento del ojo y a la composición que hace 
nuestro cerebro de la información recibida. Además, el giro del cuello de casi 180° unido 
al movimiento del ojo y al campo visual, nos permite tener una visión nítida de unos 240° 
y percibir los rasgos básicos de las formas, colores y movimientos en casi 360°.38 
En cualquier conjunto, las fuerzas creadas por los elementos visuales crean el esqueleto 
visual de la imagen. Al analizarlo podemos descubrir las relaciones entre las formas de 
los elementos, su posición en el espacio y su color, que configuran una estructura de la 
imagen dominada por las fuerzas perceptuales y relaciones de equilibrio y 
desequilibrio.38  
Peso visual: equilibrio y tensión 
El ser humano tiene la necesidad innata de encontrar el equilibrio por ello trata de atribuir 
un determinado peso a los objetos, los ubica en un eje vertical con un referente 
secundario horizontal y de la relación de estos dos ejes se obtiene la sensación de 
equilibrio o desequilibrio. El “peso relativo” de un elemento visual en una composición 
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depende de su tamaño, color, textura y posición en el espacio respecto al resto de 
elementos.38, 39 
La fuerza de gravedad también tiene una fuerte influencia: percibimos como más 
equilibradas las imágenes con más peso visual en la base y determinamos mejor la 
simetría bilateral si el eje de simetría coincide con el eje vertical. En la cultura occidental 
prevalece el sentido de izquierda a derecha, parece que hay un movimiento natural 
hacia el lado derecho inferior de la imagen. 38 
3.2.3.1.2 Percepción de la forma 
La forma material de un objeto no es igual a la forma que percibimos a través de nuestros 
sentidos: interviene la información parcial que nos llega del objeto, nuestro sistema 
receptivo, el proceso de percepción y de interpretación. Percibimos todo como un 
esquema total, no como una suma analítica de sus partes, y percibimos sobre todo los 
rasgos salientes de una forma (redonda, angulosa, simétrica, etc).37, 40 La percepción de 
la forma se ve influenciada por el contexto y por el movimiento del objeto.37 
En cuanto a la complejidad y la simplificación perceptiva podemos decir que percibimos 
entornos habitualmente complejos, interpretándolos como un conjunto de formas 
simples, esto para reconocerlo, diferenciarlo y comprenderlo. La posibilidad de 
subdividir la estructura global puede verse como la posibilidad de agrupar elementos por 
su semejanza (tamaño, forma, color, ubicación espacial y orientación espacial). 37 
Otra forma de simplificación de la forma es nivelar o agudizar, por ejemplo una forma 
ligeramente asimétrica puede ser recordada por personas distintas como asimétrica o 
como totalmente asimétrica, en el primer caso el sistema perceptivo ha nivelado 
imponiendo la simetría, en el otro se ha agudizado la asimetría. 37 
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3.2.3.1.3 Percepción del color 
El color no es luz, sino un concepto perceptual que usa el cerebro para distinguir los 
distintos estímulos recibidos. Los objetos no tienen un color propio, solamente tienen la 
capacidad de sus superficies de absorber o reflejar determinadas longitudes de las 
ondas electromagnéticas de la luz visible.38 
En la percepción del color es muy importante el contexto y las condiciones de 
iluminación, cambiar alguno de ellos mientras el otro se mantiene constante hará que 
se modifique un poco nuestra percepción del color de un determinado objeto. En ello 
tiene un papel importante el área de asociación visual que ha evolucionado para que 
percibamos un entorno estable. 38 
En la composición gráfica el color puede llegar a ocupar la máxima jerarquía en la 
diferenciación o agrupamiento de elementos gráficos y en el establecimiento de pesos 
visuales. 38 
3.2.3.1.4 Percepción del movimiento 
El movimiento es un concepto perceptivo que se produce en nuestro cerebro como 
consecuencia de una serie de estímulos en la retina: cambios de flujo luminoso a lo largo 
del tiempo. La percepción del movimiento es una parte esencial de la percepción del 
entorno y tiene un papel importante en la identificación de formas, también hay 
agrupación de elementos visuales en función del movimiento. 38 
3.2.3.2 Experiencia Estética 
La experiencia estética puede ser entendida como un proceso cognitivo individual, como 
un apreciamiento sensitivo hacia un determinado objeto visual. La experiencia estética 
surge de la contemplación de las imágenes, que comprende un pre análisis, para aislar 
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y seleccionar, luego un análisis visual, que permite adentrarnos en la propia experiencia 
estética.39 
Mediante la observación visual se generan estereotipos, es decir, colecciones de rasgos 
sobre los que un gran porcentaje de personas concuerdan como apropiados para 
describir clases y tipologías de personas y objetos. La experiencia estética ha de ser 
entendida como un proceso consistente en atribuir rasgos y características 
generalizadas y simplificadas a grupos de gente (u objetos) en forma de etiquetas 
visuales, influidos por tendencias socioculturales de una determinada época. 39 
Los objetos visuales proyectan determinadas sensaciones en los receptores que invitan 
a la apreciación de su imagen, que puede ser positiva o negativa, es decir, puede 
agradar o desagradar, pero no por ello deja de tener una determinada capacidad de 
atracción. Cualquier imagen denota por sí misma una determinada estética, se 
considere bonito o feo, agradable o desagradable, es estético y produce en las personas 
distintas experiencias que se encuentran definidas por multitud de factores psicológicos 
(estados de ánimo, actitudes, sentimientos), sociológicos (influidos por pautas 
heredadas de los roles sociales), antropológicos (marcados por variables etnográficas, 
geográficas e incluso climáticas), culturales (determinados por la sociedad intelectual 
con la que se convive), y por ende mediáticos, que en cierto modo transmiten la mayor 
parte de comportamientos en torno a la recepción de las imágenes. 39 
3.2.4 Estética 
Etimológicamente proviene del latín moderno aestheticus, y este del griego αἰıșȘĲȚțός 
aisthētikós 'que se percibe por los sentidos'. Benedeto Croce señala que la estética 
propiamente dicha no aparece en el periodo comprendido desde los griegos hasta el 
siglo XVIII, porque a pesar de ser tema de discusión y se escribiera sobre arte y belleza, 
no se tenía una “conciencia refleja” capaz de integrar y sistematizar estos 
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conocimientos, no se tenía conciencia del conocimiento estético. Por ello es objeto de 
controversia considerarla o no una disciplina antigua o moderna. Los autores coinciden 
en señalar al filósofo alemán Alexander Gottlieb Baumgarten como su iniciador por ser 
el primero que utilizó dicho término en el siglo XVIII, definiendo la estética como “ciencia 
del conocimiento sensitivo”.41 
En el diccionario de la real academia de lengua española como sustantivo es definida 
como la disciplina que estudia la belleza y los fundamentos filosóficos del arte. La 
estética es considerada una rama de la filosofía relacionada con la percepción de la 
belleza, de la experiencia sensible de lo hermoso. Lo estético es una impresión de la 
mente motivada por su propia percepción, por ello la belleza es un concepto subjetivo.8 
3.2.5 Estética facial 
3.2.5.1 Historia 
Desde la antigüedad el hombre ha buscado resaltar la belleza humana, por ello se dio 
la tarea de encontrar parámetros, los cuales han variado de acuerdo al ambiente 
cultural, grupo étnico, el sexo y otras variables que cambian de acuerdo al entorno. Los 
primeros en describir proporciones mediante la observación y el análisis utilizando un 
sistema de medidas de proporciones fueron los egipcios. Luego los griegos formalizaron 
los estudios de belleza estableciendo cánones y reglas de proporciones corporales 
ideales para obtener relaciones anatómicas armoniosas: Polícleto, escultor griego 
realizó un estudio de las proporciones del cuerpo humano.42, 43 
En el siglo XV, Leonardo Da Vinci estudió la denominada proporción divina y le dio 
aplicación en el arte, por ejemplo tomando medidas de las proporciones de la cara y 
proponiendo fórmulas aritméticas para la forma y belleza facial. Alberto Durero llevado 
por su interés en la geometría y las proporciones matemáticas realizó su tratado Vier 
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Bücher von menschlircher Proportion. En el siglo XVII se retoma la estética griega 
gracias a Johann Joachim Winckelman.43 
En el siglo XX, la estética facial reflejada en la escultura griega atrae a Edward Angle, 
que afirmó que la armonía y el balance del rostro humano, así como la forma y la belleza 
de la boca, dependían de una buena relación de las piezas dentarias y que una correcta 
oclusión dependía de la cantidad completa de dientes.44 Case (1911) por su parte 
elaboraba máscaras faciales de sus pacientes para orientar la dentición y corregir las 
irregularidades de los dientes, luego comparaba las máscaras obtenidas antes y 
después del tratamiento.45 Simon (1926) desarrollo el diagnóstico en tres planos del 
espacio con base en las líneas faciales.46 Tweed (1944) abandona el dogma de la no 
extracción y obtuvo excelentes resultados, logrando perfiles menos protruidos, esta 
nueva corriente fue impulsada con el uso de la cefalometría.47 
Gracias a la radiografía cefalométrica la ortodoncia evolucionó, pero Worms (1980), 
Wylle (1987), Jacobson (1990) expresaron que planificar el tratamiento sólo confiando 
en el análisis cefalométrico algunas veces podría conllevar a problemas estéticos. Una 
buena armonía facial puede existir dentro de una amplia gama de valores 
cefalométricos.14, 48, 49  
3.2.5.2 Análisis Facial 
Un rostro bello tiene una armonía equilibrada entre todas sus partes: la frente, pómulos, 
la nariz, los labios, el mentón y el cuello. En cuanto al rostro durante la sonrisa, además 
de los dientes y labios, hay tres componentes estéticos que determinan la estética 
general del perfil facial: frente, nariz y mentón.14  
Ackerman y Proffit señalan que el análisis se empieza con la evaluación clínica de las 
características faciales para establecer un adecuado tratamiento.50 El análisis facial es 
un examen complementario indispensable para el diagnóstico y planeamiento 
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ortodóntico, que comprende la observación de la morfología y de cada componente 
(dientes, esqueleto y tejido blando), en una vista lateral y frontal, considerando además 
que la mejora de la morfología facial debe ser uno de los objetivos del tratamiento. Para 
conseguir una evaluación más objetiva, se propusieron diversos métodos para la 
población en general con la finalidad de evaluar características y proporciones, mediante 
el trazado y medición de diferentes planos, líneas y ángulos, teniendo como referencia 
puntos anatómicos.51 
En los diferentes análisis propuestos para determinar la posición e inclinación del 
incisivo central superior se evidencia un cambio en la forma de evaluación, se ha pasado 
de sólo utilizar marcas esqueléticas en un análisis cefalométrico 2D de tejidos duros, a 
la evaluación de tejidos blandos y finalmente a la evaluación de ambos sumado al 
examen clínico de tejidos blandos y duros. 
Distintos autores utilizan las radiografías laterales para evaluar los tejidos blandos en 
reposo: Legan, Burstone, Holdaway, Ricketts y Powell. 
Legan y Burstone 28 en su análisis de tejidos blandos evalúan la forma facial y la posición 
y forma labial desde una vista lateral. Utilizan el Plano Horizontal como referencia (7° 
por arriba del plano Silla –Nasión). Al evaluar la forma facial determinan el tipo de perfil 
con el ángulo de la convexidad facial (recto, cóncavo y convexo); la relación sagital del 
maxilar y la mandíbula; la proporción 1:1 del tercio medio e inferior del rostro; la posición 
del mentón y el largo del cuello. En cuanto a la posición y forma labial, evalúan: la 
posición del labio superior con el ángulo nasolabial, la protrusión de ambos labios 
respecto a Sn– Pg’, la relación labio-dental superior, la distancia interlabial, el contorno 
del mentón, y la proporción 1:2 de labio y mentón. 
Holdaway 28 se percató que cuando se utilizaba sólo el triángulo de diagnóstico de 
Tweed, la línea de la armonía de algunos pacientes no era adecuada al final del 
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tratamiento, por ello propone obtener información adicional a partir de un análisis de 
tejidos blandos. Utiliza el plano de Frankfort para evaluar los tejidos blandos y 
determinar el tipo de perfil (ortognático, prognático y retrognático), la prominencia nasal 
y profundidad del surco labial superior. El plano nasion blando- suprapogonion blando 
(Nb-Spb) también es usado para determinar el tipo de perfil, la posición antero-posterior 
del maxilar y la prominencia del labio superior, para evaluar ésta última utiliza el ángulo 
H, formado por este plano y la línea H (Spb-Ls). La línea H es utilizada además para 
determinar el balance de los surcos labiales y la posición del labio inferior con el labio 
superior y mentón. En este análisis también se mide el grosor del labio superior en su 
base y a la altura de prostion.  
Además de utilizar una radiografía lateral, Ricketts hace una evaluación clínica: aplica 
el concepto de la “Divina proporción” a la estética humana, encontrando que en el rostro 
algunas medidas de estructuras al ser comparadas con otras tienen una relación 
constante de 1,618 al dividir la medida mayor por la menor. Es así que diseña el compás 
de tres puntas para verificar esta relación en los exámenes faciales, al abrir este compás 
se crean dos distancias que guardan dicha relación.52 El Campo IV de su análisis 
(estética) hace referencia a la posición y características de los labios: protrusión del labio 
inferior respecto al plano estético (línea E = pronasal - pogonion blando), relacionando 
labio con mentón y nariz; longitud del labio superior tomado de la espina nasal anterior 
al estomion, y su relación vertical con los incisivos y el plano oclusal. 28 
Powell 53 indica que aparte de una radiografía lateral se podría usar una fotografía para 
analizar las principales masas estética de la cara: frente, nariz, labios, mentón y cuello, 
utilizando ángulos interrelacionados entre sí, siendo el ángulo nasomental considerado 
uno de los más importantes por relacionar dos masas modificables quirúrgicamente 
(nariz y mentón) y poder relacionar los labios con la línea E de Ricketts.  
60 
 
Por otro lado los doctores William Arnett y Robert Bergman proponen un análisis clínico 
de la cara para identificar asimetrías y desproporciones faciales en los tres planos del 
espacio. Para ello se basan en tres condiciones esenciales: posición natural de la 
cabeza, labios relajados y mandíbula en reposo.51, 54, 55 La posición natural de la cabeza 
es la orientación craneal que el paciente asume de forma natural, donde el eje de la 
visión se encuentra paralelo al piso y la cabeza en equilibrio sobre la espina dorsal. 28 Al 
plano de la visión sobre un eje horizontal en esta posición se le denominó Horizontal 
Verdadera, posteriormente se propuso la línea Vertical Verdadera. Arteaga JE y col. 
evaluaron la reproductibilidad de los planos Silla-Nasion y de Frankfort a las líneas 
horizontal verdadera y vertical verdadera, determinando que éstas últimas son estables 
y pueden ser empleadas como líneas base para la realización de análisis 
cefalométricos.56 
El análisis frontal brinda información sobre el contorno de la cara (alto y ancho); 
nivelación de diferentes planos horizontales, simetría facial, relación de los tercios 
faciales y evaluación del tercio inferior, donde se revisa la longitud de los labios, el 
bermellón de los labios superior e inferior, la relación dentolabial, la distancia interlabial, 
la posición de los labios cuando están cerrados y el nivel labial durante la sonrisa.30, 51, 
54, 55, 56, 57
 En el análisis lateral, utilizan los mismos planos de referencia que Legan y 
Busrtone para determinar el ángulo del perfil y el ángulo nasolabial, pero en el primero 
toman otro ángulo y clasifican al paciente en clase I, II y III esquelética 56 y en el segundo 
caso proponen un intervalo menor. En este análisis se evalúa el borde orbital y el 
contorno de los pómulos o mejillas, como indicadores anteroposteriores de la posición 
del maxilar y la relación intermaxilar respectivamente. 56 También valora la proyección 
nasal (Sn-Pn); la posición de los labios en relación con la línea Sn-Pg’; los surcos 
labiales, y el contorno y largo del cuello. 56, 58 
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Finalmente, Lawrence Andrews propone un análisis diagnóstico que relaciona tejidos 
blandos, duros y la oclusión. Andrews evaluó pacientes con armonía facial y con 
oclusiones óptimas, un gold estándar de lo natural, y encontró 6 características, los seis 
elementos de la armonía orofacial, y las presentó como metas de tratamiento que van a 
permitir conseguir los objetivos de tratamiento para los seis ámbitos en los que los 
ortodoncistas tienen la responsabilidad de diagnóstico. Estos elementos constituyen un 
conjunto de referencias anatómicas orofaciales que contribuyen a definir pautas que 
ayudarían a mejorar la salud bucodental y la armonía facial. 11, (31 
El elemento I hace referencia a la forma de los dientes y su posición óptima en las 
arcadas (rotación, inclinación, angulación) y a la forma, ancho y compatibilidad de los 
arcos, que no son evaluados en oclusión, sino por separado.31, 59 Los elementos II, III, y 
IV se refieren a las características de los maxilares.11, 31, 33 El elemento II como ya se 
explicó evalúa la posición antero posterior de los maxilares; el elemento III indica el 
ancho óptimo (posición transversal) de los maxilares para guardar una buena relación 
entre ellos; el elemento IV va a dar las metas para definir un correcto posicionamiento 
vertical de los maxilares (proporción de los tercios, exposición de los incisivos y la 
correcta inclinación del plano oclusal); el elemento V es para evaluar la prominencia 
óptima del mentón, que es evaluada como una estructura independiente de la 
mandíbula, y finalmente en el elemento VI se exige que se cumplan los elementos 
anteriores, las seis llaves de la oclusión óptima (relación interoclusal, angulación, 
inclinación, rotación, contactos ligeros y curva de Spee), y se evalúan aspectos que 
puedan impedir una oclusión óptima como forma, tamaño, y número de dientes. En 
conjunto, los elementos del I al IV crean el ambiente dentro del cual pueden existir una 
estética, función, y oclusión saludable.33 
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3.2.6 Estética de la sonrisa 
Los tratamientos dentales estéticos datan a más de cuatro milenios. A lo largo de la 
historia, las civilizaciones relacionan sus logros en el campo de la odontología 
restauradora y estética con su nivel de competencia en la ciencia, el arte y el comercio. 
En el arte de la cultura Sumeria, una de las más antiguas civilizaciones, se observa una 
sonrisa en la cara de la estatua de un rey, Aboucaya señaló en su tesis que la sonrisa 
era ausente o no muy marcada en las primeras obras de arte, generalmente labial. 60 La 
sonrisa dentolabial, donde se ven los dientes detrás de los labios, comienza a surgir en 
las primeras décadas del siglo XX, esto debido a una mayor conciencia del cuerpo y el 
arte, consecuencia de la evolución de la vida social. Es así que los dientes comenzaron 
a desempeñar un papel cada vez más importante a medida que se presta más atención 
a la cara y se exhiben expresiones más abiertas y sin restricciones.60 
3.2.6.1 ANALISIS DE LA SONRISA  
El análisis de la sonrisa se realiza tradicionalmente en la vista frontal. Sarver y Ackerman 
proponen evaluar la sonrisa en una forma más completa, tomando en cuenta que 
nosotros observamos a las personas en diferentes ángulos y en un determinado tiempo, 
por ello plantean ampliar el análisis con las dimensiones: frontal, oblicua, perfil y una 
cuarta que es el tiempo, tomado como maduración o envejecimiento.10 
El análisis de la sonrisa se realiza tomando como referencia la sonrisa posada o social 
por ser la más reproducible y constante, a diferencia de una sonrisa espontánea que es 
involuntaria, natural e impulsada por las emociones.10, 61, 62 
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3.2.6.2 DIMENSIÓN FRONTAL 
Según Sarver y Ackerman, frontalmente podemos visualizar y cuantificar dos 
dimensiones importantes de la sonrisa: características verticales y transversales.61, 63 
Las características verticales de la sonrisa se clasifican en aquellas relativas a la 
visualización de los incisivos; la exposición de la encía; la relación entre los bordes 
incisales de los incisivos maxilares y el labio inferior, y la relación entre los márgenes 
gingivales de los incisivos superiores y el labio superior. Las tres características 
transversales de la sonrisa en la dimensión frontal son la forma del arco, corredor bucal, 
y el canteo transversal del plano oclusal maxilar.10, 62, 64 Roy Sabri ordena estas 
características en los componentes de la sonrisa balanceada y aclara que los conceptos 
que proponen estos componentes no deberían ser considerados como límites rígidos, 
sino como directrices o guías artísticas para ayudar al ortodoncista en el tratamiento 
individual de los pacientes.62 
COMPONENTES DE LA SONRISA BALANCEADA 
A. Línea de los labios 
Es la cantidad de exposición vertical del diente durante la sonrisa, relaciona la altura del 
labio superior con el incisivo central maxilar. Esta línea es óptima cuando el labio 
superior alcanza el margen gingival mostrando en su totalidad al incisivo central superior 
junto con encía interproximal. La línea de los labios puede ser alta (exposición de toda 
la corona y una banda continua de tejido gingival), media o baja (exposición menor del 
75% de la corona). La cantidad de exposición vertical durante la sonrisa depende de la 
longitud y movilidad del labio superior, la altura vertical del maxilar y de las coronas, y la 
inclinación del incisivo. La línea de los labios en las mujeres es por lo general más alta 
que en los hombres.62, 65, 66, 67,68 
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B. Arco de sonrisa 
El arco de la sonrisa es la relación entre una curva dibujada por los bordes incisales de 
los dientes anteriores superiores con el contorno interno del labio inferior en una sonrisa 
posada. En una sonrisa óptima la curvatura de los bordes incisales maxilares coincide 
o es paralela al borde del labio inferior durante la sonrisa (consonante). Los bordes 
incisales también se pueden disponer de forma plana o inversa en relación a la curvatura 
del labio interior (no consonante). La curvatura es más pronunciada en mujeres que en 
hombres y se tiende a aplanar con los años. 68, 69, 70, 71, 72  
C. Curvatura del labio superior 
Este componente es evaluado desde la posición central a la comisura de la boca durante 
la sonrisa, es una posición guiada por los músculos. Es alta cuando las comisuras de la 
boca son más altas que la posición central, recta cuando las comisuras y la posición 
central están a un mismo nivel, y baja cuando las comisuras están por debajo de la 
posición central. Las curvaturas del labio alta y recta son consideradas más estéticas 
que la baja, aunque las más prevalentes son estas dos últimas.62, 73, 74 
D. Espacios negativos 
El espacio lateral negativo es el corredor bucal entre los dientes posteriores y la 
comisura de la boca durante la sonrisa, está relacionado con la proyección de 
premolares y molares.70, 72 Este componente puede ser afectado por la forma del arco o 
posición anteroposterior del maxilar.10, 69, 72  
E. Simetría de la sonrisa 
El relativo posicionamiento de las comisuras de la boca en el plano vertical puede ser 
evaluado por el paralelismo de las comisuras y la línea pupilar. Las comisuras se 
mueven hacia arriba y lateralmente durante la sonrisa, estudios han demostrado 
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diferencias en la cantidad y dirección del movimiento entre el lado derecho e izquierdo.75, 
76, 77
 La sonrisa asimétrica también puede ser debida a los tejidos blandos, cuando existe 
una diferencia en la elevación del labio superior durante la sonrisa, por ejemplo por una 
deficiencia del tono muscular en uno de los lados de la cara.10. 65 
F. Plano de oclusión frontal 
El plano oclusal frontal es representado por una línea que va desde la punta del canino 
derecho hasta la punta del canino izquierdo. Un canteo transverso puede ser causado 
por una erupción diferenciada de los dientes anteriores o una asimetría de la mandíbula. 
La mejor forma de evaluar este componente es el examen clínico y el registro en video, 
para poder hacer un diagnóstico diferencial entre una sonrisa asimétrica, canteo del 
plano oclusal y asimetría facial.10, 78, 79 
G. Componente dental 
El componente dental de la sonrisa incluye el tamaño, forma, color, alineación y 
angulación de la corona del diente, la línea media, y la simetría del arco. La línea media 
dental es un punto focal importante en una sonrisa estética y su paralelismo con la línea 
media facial resulta más importante que su coincidencia. Una leve discrepancia de la 
línea media es aceptable, siempre y cuando el área de contacto entre los incisivos 
centrales superiores sea vertical. La presencia de incisivos laterales en forma de clavija 
o ausentes, diastemas en la línea media y falta de contacto interproximal, y la asimetría, 
afectan la continuidad de la composición dental.62, 80 
H. Componente gingival 
El componente gingival de la sonrisa incluye: color, contorno, textura y altura gingival. 
La inflamación, papilas abultadas, troneras gingivales abiertas, desnivel de los 
márgenes gingivales afectan la calidad estética de la sonrisa.81, 82 
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3.2.6.3 DIMENSIÓN OBLICUA 
La vista oblicua de la sonrisa muestra características de la sonrisa que no se pueden 
obtener en la vista frontal ni con algún análisis cefalométrico. El plano palatino puede 
estar inclinado antero posteriormente en una serie de orientaciones, siendo la más 
deseable cuando el plano oclusal está en consonancia con la curvatura del labio inferior 
en la sonrisa. La evaluación desde la vista oblicua en el examen inicial y la fase de 
diagnóstico, es importante para la visualización del plano de oclusión y su relación con 
el labio inferior.83 
La visualización del arco de sonrisa completo proporcionada por la vista oblicua, amplía 
la definición de “arco de sonrisa” como la relación de la curvatura de los bordes incisales 
de los incisivos superiores, caninos, premolares y molares a la curvatura del labio inferior 
en la sonrisa social. En el arco de sonrisa ideal, la curvatura del borde incisal maxilar es 
paralelo a la curvatura del labio inferior en la sonrisa, siendo consonante si esta relación 
es paralela. Un arco no consonante o sonrisa plana se caracteriza por una curvatura 
incisal superior más plana que la curvatura del labio inferior en la sonrisa. Las primeras 
definiciones del arco de sonrisa se limitaron a la curvatura de los caninos y los incisivos 
respecto al labio inferior durante la sonrisa, porque la evaluación de la sonrisa se hacía 
en vista frontal directa.61, 72, 83 Además de ver los bordes incisales también se evalúan 
los márgenes gingivales y su relación con el borde inferior del labio superior, el canino 
debe tener el margen gingival coincidente o próximo con el labio superior, mientras que 
el incisivo lateral estará posicionado ligeramente inferior a los dientes adyacentes.10 
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Figura 18. A. Paciente con plano oclusal no consonante respecto a la curvatura del labio inferior. B. Arco 
de sonrisa paralelo a la curvatura del labio inferior. 
 
Fuente: Tomado de Sarver DM. Ackerman MB. Dynamic smile visualization and quantification: Part 2. 
Smile analysis and treatment strategies. 10 
3.2.6.4 DIMENSIÓN SAGITAL 
El perfil facial sonriente está compuesto por varias subunidades desde el nasion al 
pogonion de los tejidos blandos, que incluyen el contorno nasal, la disposición del 
incisivo maxilar y el contorno del mentón. Los dientes anteriores maxilares deben tener 
una adecuada angulación y deben estar favorablemente posicionados en su relación 
antero-posterior y vertical con todas las estructuras faciales para asegurar la armonía.14   
Kerns y col. en 1997 reportaron que las fotografías de frente y de perfil de una misma 
sonrisa no obtuvieron la misma valoración estética, las fotografías de perfil obtuvieron 
calificaciones más altas desde el punto de vista estético, pero hay que tener en cuenta 
que no utilizó fotografías de rostro completo y que trabajó con pacientes que presentaron 
una relación esquelética clase I.9 Muchos patrones de clase II, presentan una sonrisa 
estética frontalmente, pero no cuando se observa de perfil; en patrones de Clase III, 
ocurre lo mismo, la sonrisa frontal se ve estética, pero la vista oblicua o sagital muestra 
el patrón esquelético subyacente y la compensación dental.10 
Las dos características de la sonrisa que mejor se visualizada en la dimensión sagital 
son el resalte y la angulación de los incisivos. El resalte positivo excesivo es uno de los 
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rasgos dentales más reconocibles para las personas no relacionadas con la odontología 
aunque no es fácilmente percibido en la dimensión frontal, como lo es en la dimensión 
sagital. La cantidad de proyección maxilar anterior también influye en gran medida las 
características de la sonrisa en la vista frontal, incluso en términos de dimensión 
transversal de la sonrisa. Cuando el maxilar es retrusivo, la parte más ancha del arco 
dental se coloca más posterior con respecto a la comisura bucal anterior, esto crea la 
ilusión de mayor corredor bucal en la dimensión frontal. 10 
Figura 19. A. La inclinación del incisivo superior puede afectar su visualización durante la sonrisa B. 
Incisivo superior con mayor inclinación reducen la visualización de los mismos. C. Incisivos en una 
posición más vertical tiene mayor visualización.   
Fuente: Tomado de Sarver DM. Ackerman MB. Dynamic smile visualization and quantification: Part 2. 
Smile analysis and treatment strategies.10 
La inclinación del incisivo juega un papel importante en la sonrisa de perfil, se han 
realizado varios estudios para tratar de predecir la posición más adecuada de los 
incisivos superiores 6, 20, 23 o para tratar de establecer una relación entre la inclinación 
del incisivo superior con otras estructuras como la frente, nariz o mentón.12, 14  
La inclinación del incisivo puede tener un efecto en la exposición de los incisivos tanto 
en reposo como en la sonrisa. Si se aumenta la inclinación de los incisivos superiores 
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se tiende a reducir la visualización de éstos, por ejemplo en una maloclusión Clase II 
división 1 o una Clase III compensada. Si disminuye, su visualización es mayor, por ello 
los incisivos superiores que se encuentran más verticales tienen una visualización 
mayor, como se da en una maloclusión Clase II división 2 o después de una retracción 
sin control de torque. 10 De acuerdo con Ghaleb y col. la inclinación lingual de los 
incisivos es un factor que puede afectar negativamente la sonrisa y dar a la cara un 
aspecto “envejecido”.6 
3.2.6.5 LA CUARTA DIMENSIÓN: TIEMPO 
El crecimiento, la maduración y envejecimiento de los tejidos blandos peribucales tienen 
un efecto profundo en la apariencia tanto en reposo como durante la sonrisa. 10 
Los pacientes ortodóntico pueden ser categorizados como preadolescentes, 
adolescentes, y adultos. En los pacientes preadolescentes, los tejidos blandos faciales 
están todavía en una fase de crecimiento, y las decisiones del tratamiento relacionados 
con la divergencia facial relativa (posterior o anterior) en la topografía facial de los tejidos 
blando en perfil y frontal deben tenerse en cuenta. Los pacientes adolescentes, o los 
que están en el punto de inicio de la pubertad, han experimentado la velocidad máxima 
en el crecimiento de las subunidades del esqueleto y han alcanzado más o menos su 
“apariencia” de tejidos blandos. En adultos, sabemos que en promedio, los perfiles se 
aplanan con el tiempo, aún se discute si esto se relaciona principalmente con la ptosis 
de los tejidos blandos o con los campos de reabsorción de los tejidos duros del tercio 
medio facial, pero no cabe duda que es una consecuencia del proceso de 
envejecimiento. 10 
Dickens y col. estudiaron los cambios en la altura del filtrum y la altura de la comisura 
en pacientes de edad 6 años hasta los 40 años y la relación con la sonrisa. Encontraron 
que con la edad el alargamiento del philtrum era mayor que el de las comisuras y esto 
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se refleja en las curvas de la sonrisa, causando una reducción en la visualización de los 
dientes en reposo y de la encía. Los efectos de la maduración y el envejecimiento de 
los tejidos blandos pueden resumirse como el alargamiento del filtrum en reposo y las 
alturas de las comisuras; disminución en la turgencia o carnosidad del tejido; 
disminución de la exposición del incisivo en reposo y durante la sonrisa, y disminución 
de la exposición gingival durante la sonrisa.84 
3.2.7 Fotografía en odontología 
La fotografía clínica es una herramienta necesaria para la documentación, aporta 
información de las condiciones iniciales del paciente y de los cambios que ocurren 
durante el tratamiento. El carácter científico, documental y legal de la fotografía 
odontológica obliga a seguir una serie de recomendaciones que permitan la 
comparación posterior de las imágenes y así adquieran una validez documental, es decir 
hay una necesidad de estandarizar tanto los materiales como la técnica.85  
No existe un protocolo general y fijo para la toma de fotografías, varios autores, según 
sus estudios y experiencia, manifiestan diversas recomendaciones que han sido 
ordenadas en los siguientes tópicos: 
A. Consentimiento informado 
Es necesario solicitar permiso a los pacientes para la realización de registros de imagen. 
Se debe obtener una autorización por escrito en la que el paciente permita el uso de su 
imagen para fines científicos.86 
B. Estudio 
Se debe emplear un pequeño estudio en un cuarto o área dentro del consultorio para 
facilitar la estandarización. El ambiente ideal deberá tener paredes de un color neutro 
para evitar el reflejo de colores durante la exposición de la fotografía.87  
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El fondo debe ser una superficie mate para evitar el reflejo de la luz, de un color único y 
neutro como el blanco o gris claro, pero no el negro debido a la confusión con el cabello, 
otra alternativa son las pantallas de retroiluminación. El color del fondo debe ofrecer un 
buen contraste con la piel del paciente, algunos autores afirman que se debe evitar el 
uso de fondos con colores muy claros o muy oscuros, porque pueden “engañar” a la 
cámara simulando una cantidad de luz errónea en el cuarto e interfiriendo con la 
exposición de la fotografía.85, 87, 88 
Se puede adicionar un banco giratorio para facilitar las tomas de tres cuartos o laterales 
y una plomada para las fotografías que usen la vertical verdadera como referencia. 
También se puede marcar las paredes y piso para que sirvan como referencia de la 
posición de cada elemento del ambiente y se realice un trabajo más rápido.  
Figura 20. Ejemplo de estudio ideal con equipo de iluminación.   
Fuente: Tomado de Martins RFM, Costa LA, Bringel ACC, Pereira APL. Protocolo de fotografia digital em 
Ortodontia.89 
C. Equipo 
El equipo básico considerado como ideal consiste en una cámara réflex con un lente 
macro 100mm y un flash circular, twin flash o flash puntual.88, 90, 91 Los lentes tipo macro 
(macro 105mm o 100mm) están indicados para las fotografías clínicas, que puede 
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centrarse en un objeto pequeño a distancias cortas en las proporciones de ½ del tamaño 
real o hasta de 1/1.89, 90  
El ajuste con una cámara réflex con objetivo macro 100 o 105mm debe obedecer 
normas de apertura del diafragma, tiempo de exposición, sensibilidad ISO y potencia 
del flash, Yoshio y Calixto86 recomiendan respectivamente: f/8 ó f/11; 1/100, 1/125 ó 
1/60, 200 ó 400 y potencia del flash aumentada. No existe un ajuste único ya que hay 
numerosas variables como la dimensión del estudio, iluminación local y potencia del 
flash.86 Otros autores también recomiendan trabajar con exposición manual y 
seleccionar valores de velocidad de 1/60 y de abertura de f8 o inferiores 87, 88, 90, 91, para 
minimizar el riesgo de que el pabellón auricular, los pómulos o la nariz estén enfocados, 
pero no los ojos.90 Fenandez90 propone que el centro del objetivo debe situarse a la 
altura de los ojos del sujeto, por ser el ojo el área crítica de enfoque en las fotos faciales 
y se debería descartar aquellas fotos donde no aparezca correctamente enfocado. 89 
La magnificación y la perspectiva se estandarizan desde el momento que se utiliza el 
mismo objetivo para realizar las fotografías. La normalización de la profundidad de 
campo se resuelve desde el momento en que determinamos la abertura del diafragma 
más adecuada para conseguir una exposición correcta, en unas condiciones de luz 
concretas, creadas por el flash utilizado.85 
En las fotografías faciales las imágenes deben presentarse de forma vertical (1x1,5; 4x6; 
6x9;10x15, etc) 89 y abarcar el torso, llegando al cuello y una pequeña parte del torax, 
pero no debe abarcar la totalidad de los hombros.92 Otaño 92 recomienda que la nariz 
del paciente debe estar en el centro del rectángulo de la imagen en la fotografía de frente 
y en el caso de la fotografía lateral se debe cuidar de que el centro de la imagen este 
aproximadamente 1cm delante del tragus.  
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D. Iluminación  
La iluminación del cuarto por lo general no es suficiente, por lo que es necesario utilizar 
fuentes de luz artificial adicional para obtener una buena exposición de la fotografía,  
buena profundidad de campo, que todo el objetivo esté enfocado, nítido y sin sombras.87 
Figura 21. Diferentes esquemas de iluminación. A. Esquema con flash de fondo. B. Estudio Portrait. C. 
Estudio de Moda 
Fuente: Tomado de Yoshio, I, Calixto, LR. Fotografia de face na Odontologia.86 
Yoshio y Calixto 91 proponen el uso de un twin flash, cuidando la posición correcta de los 
cabezales tanto en la fotografía de frente como de perfil para evitar sombras indeseadas. 
En la fotografía de perfil el flash deberá estar mirando hacia la nariz y en la fotografía de 
frente debe estar en dirección de las orejas. Otro esquema de iluminación que proponen 
está compuesto por tres flashes tipo esclavo, uno en la parte posterior para evitar 
sombras y otros dos con dos sombrillas de fondo blanco, que deben estar en un ángulo 
de 45° en relación al paciente, la distancia puede variar de acuerdo a la potencia del 
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flash y el tamaño del estudio, siendo este último un factor importante porque determinará 
la potencia del flash.86  
Fernandez90 propone el uso del flash anular o el flash puntual. El flash anular en 
fotografías extraorales frontales forma un halo de sombra alrededor de toda la cabeza, 
los resultados mejoran con aquellos que permiten disparar selectivamente la mitad del 
anillo orientada hacia la frente y nariz del paciente, que hace que la sombra se desplace 
hacia la parte posterior de la cabeza. Para una fotografía lateral se dispara la mitad del 
anillo alineado con la parte anterior de la cara. Un flash puntual localizado en el extremo 
del objetivo se sitúa en la zona de las 12h (parte superior del objetivo) para la fotografía 
frontal y para la lateral en la posición de las 3h con la cámara orientada en posición 
vertical, alineado con la nariz. Otra forma para eliminar las sombras en las fotografías 
extraorales es iluminar el fondo con un flash esclavo sincronizado con el flash principal, 
también se puede usar las pantallas de retroiluminación. 
Algunos autores consideran que sólo el uso del estrobo o flash de la cámara no puede 
evitar la presencia de sombras, además que puede provocar sobreexposición de 
algunas partes de la cara, sobre todo las zonas oleosas: frente, nariz y pómulos, y en 
ocasiones la iluminación no es simétrica. Recomiendan el uso de fuentes de luz 
adicionales fáciles de utilizar como las provenientes de los estrobos tipo esclavo, que 
disparan automáticamente al percibir el disparo del estrobo montado en el equipo sin 
necesidad de sincronización o programación. Para lograr la estandarización en la toma 
de fotografías es crucial colocar adecuadamente las fuentes de luz.87 
El esquema de iluminación puede ser variado y muchas veces no es necesario tener 
todo un equipamiento para conseguir los efectos deseados. No existe una regla 
inflexible de qué equipos son adecuados, se pueden utilizar sombrillas, softboxes, 
reflectores, snoot, etc. 
75 
 
E. Ubicación y posición 
- Paciente:  
El paciente debe tener el cabello recogido para dejar las orejas expuestas, sin 
pendientes, ni anteojos, en este caso se le debe dar un intervalo de tiempo para que se 
acomode la visión, sin ningún distractor en la cabeza y en mujeres de preferencia sin 
maquillaje.88, 90, 91  
El paciente puede estar de pie o sentado a una distancia de 30 a 90 cm del fondo para 
evitar sombras88, si está sentado debe tener las palmas de las manos sobre las 
piernas.91 La cara y los labios deben encontrarse en reposo, los hombros firmes y ojos 
abiertos.90, 91 En cuanto la oclusión algunos autores indican que el paciente debe estar 
en máxima intercuspidación88, otros que los dientes tengan un ligero contacto 89 y hay 
otro grupo que propone que las fotografías faciales deberían tomarse con las arcadas 
en relación céntrica.90 Si la habitación está oscura se puede obtener el efecto de ojos 
rojos debido a la dilatación de las pupilas, para evitarlo se debe pedir al paciente que 
mire la luz antes de la fotografía. 90 Para las fotografías de sonrisa se mantienen las 
mismas recomendaciones y el tipo de sonrisa que se le pida al paciente dependerá de 
la necesidad del clínico.  
En cuanto la posición de la cabeza se puede adoptar la posición natural de la cabeza, 
que se puede obtener pidiendo al paciente que se coloque de pie en una postura 
relajada y mirando al horizonte o mire su cara reflejada en el espejo vertical en frente y 
pidiéndole que se mire a los ojos.28 También se puede utilizar como referencia el plano 
de Frankfort en la fotografía lateral y el plano bipupilar en la frontal. Otra línea de 
referencia en la fotografía lateral es la que une el punto de inserción del pabellón 
auricular con el canto externo del ojo, que es fácilmente identificable y que debe ser 
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paralela al plano horizontal. La flexión ventral o dorsal de la cabeza puede inducir a error 
diagnóstico en el análisis facial. También se debe evitar la rotación de la cabeza.90  
Figura 22. Flexión dorsal, ventral y posición natural de la cabeza. 
Fuente: Tomado de Fernández J. Fotografía intraoral y extraoral.90 
- Clínico y cámara:  
Idealmente debería colocarse en un trípode para normalizar la distancia paciente-
cámara, con un lente macro 100mm. La distancia ideal para enfocar el rostro es de 2,5 
a 3m de la cámara. 88, 91 El uso del trípode puede no ser necesario cuando se usen 
estrobos, ya que se consigue velocidad de obturador rápida en todos los casos (1/60 de 
segundo o más rápido) evitando la agitación involuntaria de la cámara. 87  
La cámara debe encontrarse paralela al piso y evitar dirigirla hacia arriba o hacia abajo, 
la perpendicular al suelo debe ser paralela a los bordes verticales de la fotografía. En la 
fotografía frontal la cámara debe posicionarse de tal manera que el paciente quede en 
la intersección del plano horizontal escogido y el plano sagital medio, es decir el objetivo 
quedaría dividido en cuatro partes.89, 90 Para la fotografía sagital el rayo central de la 
cámara debe incidir perpendicular al plano sagital medio del paciente. 85, 88, 85, 92 
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3.2.8 Escala visual analógica 
La escala visual análoga fue ideada por Scott-Huskinson en 1976, es una escala 
unidimensional que tiene como objetivo trasladar la sensación subjetiva que siente el 
paciente a números o palabras que proporcionan una sensación más objetiva y son las 
que se han mostrado más sensibles. Es un instrumento de medición que trata de medir 
una característica o actitud, que no puede ser medida de manera directa. Se representa 
comúnmente como una línea horizontal de 100mm cuyos límites se definen como los 
límites extremos de la sensación que se quiere medir, uno de los extremos fijos 
representara el estado menos preferido y el otro el más preferido. Las marcas que 
realizará el paciente sobre ésta representan la percepción de su estado actual. Se 
recomienda que la línea no contenga señales ni puntos intermedios de referencia, 
porque puede condicionar la respuesta, convirtiendo una escala inicialmente cuantitativa 
en una prácticamente categórica.93, 94, 95 
La escala visual analógica ha sido una herramienta utilizada en varias investigaciones 
para cuantificar las emociones sobre el impacto estético de la inclinación y posición 
sagital del incisivo central superior en la sonrisa. Esto debido a que evita sesgos hacia 
valores preferidos como en las escalas numéricas o de intervalo, permite un mejor 
análisis de la cantidad, evalúa mejor las diferencias en las distribuciones y por la 
simplicidad de su aplicación.6, 26 
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3.2.9 Estadística inferencial 
 
- Prueba Chi-cuadrado (x2) 96 
Este método estadístico permite analizar variables categóricas y puede tener las 
siguientes aplicaciones: 
a) Prueba de Bondad de Ajuste, consiste en determinar si los datos de cierta 
muestra corresponden a cierta distribución poblacional. Es para determinar si los 
datos disponibles de una muestra aleatoria simple de tamaño n corresponden a 
cierta distribución teórica. 
b) Prueba de Homogeneidad de varias muestras cualitativas, consiste en 
comprobar si varias muestras de una carácter cualitativo proceden de la misma 
población Es necesario que las dos variables medibles estén representadas 
mediante categorías. 
c) Prueba de Independencia, consistente en comprobar si dos características 
cualitativas están relacionadas entre sí. Se aplica cuando deseamos comparar 
una variable en dos situaciones o poblaciones diferentes. 
La prueba de independencia contrasta la hipótesis de que las variables son 
independientes, frente a la hipótesis alternativa de que una variable se distribuye de 
modo diferente para diversos niveles de la otra. La prueba chi cuadrado de Pearson 
contrasta si las diferencias observadas entre los dos grupos son atribuibles al azar. 
Si las muestras son muy grandes la prueba de independencia dará resultados 
significativos. Si una de las variables es numérica u ordinal, no sólo se debe tratar de 
contrastar una simple independencia, lo que se recomienda es usar pruebas tipo de t de 
Student o ANOVA o alguna prueba no paramétrica dependiendo de la normalidad de la 
muestra. 
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- U de Mann-Whitney 97 
Es una prueba no paramétrica que permite comparar dos medianas, ya sea que 
provengan de una variable ordinal o de una cuantitativa con libre distribución. Es 
necesario especificar que la U de Mann Whitney es específica para comparar dos 
muestras independientes y es el equivalente no paramétrico de la prueba t de Student 
Esta prueba trabaja sobre rangos de orden y es menos potente. Tiene como hipótesis: 
Ho= Me1=Me2 
Ha= Me1≠ Me2 
Estadígrafo de contraste: 
 
U= min(U1, U2) 
 
Primero se ordenan los valores de las dos muestras conjuntamente, luego se asigna un 
rango a cada valor y se corrigen ligaduras existentes entre los datos. Así se puede 
obtener el R1 y R2. Finalmente, el menor valor de U se coteja en una tabla de valores 
críticos de alfa () de 0.05 para la prueba U de Mann-Whitney, para conocer el valor de 
p. 
En el ordenador aparece el valor U (U de Mann Whitney), la aproximación a la normal 
(Z) y la significancia asintótica bilateral (p valor).   
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- Prueba de Friedman 98 
Es una prueba no paramétrica de comparación de tres o más muestras relacionadas, 
compara más de dos mediciones de rangos (medianas) y determina que la diferencia 
no se deba al azar, aquí un grupo es estudiado y evaluado en varias condiciones.  
 
No necesita una distribución específica y mínimo la variable debe tener un nivel ordinal. 
De modo análogo al ANOVA de un factor intra-sujetos, la prueba de Friedman se ajusta 
a diseños de recogida de datos en que la variable cuantitativa/ordinal es medida en una 
de las dos siguientes circunstancias: (1) en un mismo grupo de sujetos en diferentes 
momentos temporales (por ejemplo, antes de una intervención, un mes después de la 
intervención y 6 meses después de la intervención); (2) en dos o más grupos de sujetos 
relacionados entre sí, esto es, cada sujeto en uno de los grupos tiene sujetos parejos 
en los otros grupos respecto a terceras variables.  
Estadígrafo de contraste: 
 
Si la prueba de Friedman pone de manifiesto la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas, un análisis adicional de comparación por pares basado 
en la prueba de los signos para dos muestras nos permitirá conocer entre que pares 
concretos de variables existen diferencias estadísticamente significativas 
 
En el programa estadístico se presenta la cantidad de la muestra, el valor chi cuadrado, 
el grado de libertad y la significancia asintótica. 
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- Prueba de Wilcoxon 98 
 
Es una prueba no paramétrica para dos muestras como la prueba de los signos para 
dos muestras permiten el contraste de hipótesis acerca de la relación entre una variable 
categórica dicotómica y una variable cuantitativa/ordinal en que esta última es medida 
en una de las dos siguientes circunstancias: (1) en un mismo grupo de sujetos antes y 
después de la aplicación de una determinada acción (intervención, tratamiento...) que 
viene representada por la variable dicotómica (antes versus después); (2) en dos grupos 
de sujetos distintos pero relacionados entre sí, esto es, cada sujeto en uno de los grupos 
tiene un par en el otro grupo con el que tiene algún tipo de equivalencia en terceras 
variables –un caso paradigmático de diseño de investigación en que se da esta 
circunstancia es aquél en que los dos grupos están constituidos por pares de gemelos. 
 
Esta prueba se utiliza para probar hipótesis relativas a la mediana con un solo grupo o 
con grupos  pareados  o  dependientes  en  una  población  simétrica,  es  decir  se  
utiliza  en  los  mismos  casos  que  la  prueba  del  signo  pero  la  diferencia  radica  en  
que  la  prueba  de  Wilcoxon es un  procedimiento que utiliza tanto la dirección (signo) 
como  la  magnitud  mientras que la prueba del Signo considera sólo la dirección. Esta 
prueba considera que si la hipótesis nula fuera cierta, las diferencias negativas serían 
similares en cantidad y tamaño a las diferencias positivas. 
 
En el programa estadístico se presentan los rangos positivos, los rangos negativos, el 
valor Z y la significancia asintótica (bilateral). 
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- Correlación de Spearman: 99, 100, 101 
 
Este coeficiente es una medida de relación lineal. Esta prueba estadística permite medir 
la correlación de dos variables cuantitativas, cuando las mediciones se realizan por lo 
menos en una escala ordinal, de intervalo o razón, o cuando no cumplen el supuesto de 
normalidad, aprovechando la clasificación por rangos. El coeficiente de correlación de 
Spearman se rige por las reglas de la correlación simple de Pearson. La fórmula utilizada 
fue: 
  161 2
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
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nn
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La explicación de un coeficiente de correlación como medida de la intensidad de la 
relación lineal entre dos variables es puramente matemática y libre de cualquier 
implicación de causa-efecto, la correlación elevada y estadísticamente significativa no 
tiene que asociarse a causalidad, pues ambas pueden estar influidas por otras variables 
de modo que se origine una fuerte relación matemática. Cuando objetivamos que dos 
variables están correlacionadas diversas razones pueden ser la causa de dicha 
correlación: a) pude que X influencie o cause Y, b) puede que influencie o cause X, c) X 
e Y pueden estar influenciadas por terceras variables que hace que se modifiquen 
ambas a la vez. 
 
El coeficiente de correlación oscila entre –1 y +1 encontrándose en medio el valor 0 que 
indica que no existe asociación lineal entre las dos variables a estudio. Un coeficiente 
de valor reducido no indica necesariamente que no exista correlación ya que las 
variables pueden presentar una relación no lineal, donde el r infraestima la asociación 
al medirse linealmente.  
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Medida de correlación Interpretación 
0 No hay correlación 
0.01 – 0.30  Correlación despreciable 
0.31 – 0.50  Baja correlación 
0.51 – 0.70  Correlación moderada 
0.71 – 0.90  Correlación alta  
0.91 – 1.00  Correlación muy alta  
 
- Coeficiente de correlación intraclase (CCI)102:  
El coeficiente de correlación intraclase (ICC) se ha aceptado como el índice de 
concordancia para datos continuos. Si se evalúa el tamaño de los componentes de la 
varianza entre los grupos y dentro de éstos, el ICC describe la proporción de la variación 
total, la cual es explicada por las diferencias entre los observadores e instrumentos. 
La definición matemática del ICC se deriva de un modelo de análisis de varianza de 
efectos mixtos. La varianza total entre las mediciones se debe a tres diferentes fuentes: 
las diferencias entre los observadores e instrumentos, las diferencias entre los sujetos 
y los residuos que representan la variación no explicada  
La evaluación de la consistencia de las mediciones de los observadores o instrumentos 
frecuentemente está limitada a reportar el ICC y el grado de acuerdo con la escala pro- 
puesta por Landis y Koch.  
Valor Grado de acuerdo 
0 Pobre 
0.01 – 0.20  Leve 
0.21 – 0.40  Regular 
0.41 – 0.60  Moderado 
0.61 – 0.80  Substancial  
0.81 – 1.00  Casi perfecto  
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3.3 Definición de términos  
Posición sagital del incisivo central superior: Es la posición antero posterior del 
incisivo central superior respecto a la Vertical Frontal inicial de Andrews. 
Inclinación del incisivo central superior: Es la inclinación de la corona que presenta 
el incisivo central superior respecto a la vertical verdadera. 
Percepción estética: Es el juicio de un sujeto obtenido a partir de la observación, 
interpretación y evaluación de una fotografía según las ideas de belleza o estética de la 
sonrisa que posee. 
Sonrisa posada o social: Es aquella que es voluntaria, estática y perfectamente 
reproducible, es decir repetible.  
Rostro balanceado: Rostro con simetría bilateral, proporción de tercios faciales y perfil 
total recto o ligeramente convexo. 
Sonrisa balanceada: Aquella que presenta una línea de sonrisa media o ligeramente 
alta; arco de sonrisa consonante; curva del labio superior alta o recta; simetría y un 
adecuado componente dental y gingival. 
Oclusión óptima: Es aquella que presenta una relación molar y canina Clase I, overbite 
y overjet adecuado, incisivos superiores en adecuada posición, con dientes alineados y 
nivelados o con ligero apiñamiento anteroinferior. 
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3.4 Hipótesis 
General 
H1: Existe relación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior con 
la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de profesionales de ortodoncia 
y un grupo de no profesionales. 
Específicas 
1. H1: La percepción estética de la sonrisa de perfil es diferente para cada una de las 
variaciones de posición sagital e inclinación del incisivo central superior en un grupo 
de profesionales de ortodoncia. 
2. H1: La percepción estética de la sonrisa de perfil es diferente para cada una de las 
variaciones de posición sagital e inclinación del incisivo central superior en un grupo 
de no profesionales. 
3. H1: La percepción estética de la sonrisa de perfil varía según el grupo profesional.  
4. H1: La percepción estética de la sonrisa de perfil varía según el sexo. 
5. H1: Existe una correlación lineal positiva entre la posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior y la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo 
de profesionales de ortodoncia. 
6. H1: Existe una correlación lineal positiva entre la posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior y la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo 
de no profesionales. 
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3.5 Operacionalización de variables 
  
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA CATEGORIA 
VA
RI
A
B
LE
 
IN
D
EP
EN
D
IE
N
TE
 
POSICIÓN 
SAGITAL E 
INCLINACIÓN 
DEL INCISIVO 
CENTRAL 
SUPERIOR 
Es la ubicación anteroposterior e inclinación del 
incisivo central superior presentes en una 
fotografía de sonrisa lateral. Los valores 
iniciales estarán dentro del rango de 
normalidad y serán consideradas como 0mm y 
0° respectivamente, para luego ser modificados 
digitalmente.  
Posición sagital: Distancia 
en milímetros de FA del 
incisivo central superior a la 
Vertical frontal.  
Inclinación: Ángulo en 
grados formado entre una 
tangente a FA del incisivo 
central superior y la vertical 
verdadera.  
Cualitativa Ordinal 
-1A (Retruído -2mm, -5°) 
-1B (Retruído -2mm, 0°) 
-1C (Retruído -2mm, +5°) 
-2A (Inicial, - 5°) 
-2B (Inicial, 0°)  
-2C (Inicial, + 5°) 
-3A (Protruído +2mm, -5°) 
-3B (Protruído +2mm, 0°) 
-3C (Protruído +2mm, +5°) 
VA
RI
A
B
LE
 
D
EP
EN
D
IE
N
TE
 
PERCEPCIÓN 
ESTÉTICA DE 
LA SONRISA DE 
PERFIL 
Es el juicio de un sujeto 
obtenido a partir de la 
observación, interpretación y 
evaluación de una fotografía 
según las ideas de belleza o 
estética de la sonrisa que 
posee. 
Valoración  
Categoría a la que es 
asignada la fotografía 
según su puntaje 
Cualitativa Ordinal 
-Muy desagradable (0-20mm) 
-Desagradable (21-40mm) 
-Aceptable (41-60mm) 
-Agradable (61-80mm) 
-Muy agradable(81-100mm) 
Puntaje  Medida de la escala visual 
analógica. (0-100mm) Cuantitativa Intervalo 0-100mm 
CO
VA
RI
A
B
LE
S SEXO Conjunto de características biológicas que los tipifica como varones o mujeres. DNI-Rubro Sexo Cualitativa Nominal 
-Masculino 
-Femenino 
EDAD Tiempo transcurrido desde su nacimiento. DNI-Rubro fecha de 
nacimiento Cuantitativa Razón 18-40 
GRUPO 
PROFESIONAL 
Profesión u ocupación principal que ejerce el 
individuo Profesión  Cualitativa Nominal 
- Profesionales de ortodoncia 
- No profesionales 
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3.6 Matriz de consistencia 
PLANTEAMIENTO DEL 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS MUESTRA 
VARIABLES/ 
INDICADORES DISEÑO INSTRUMENTO 
¿Existe relación entre la 
posición sagital e 
inclinación del incisivo 
central superior con la 
percepción estética de la 
sonrisa de perfil en un 
grupo de profesionales de 
ortodoncia y un grupo de 
no profesionales? 
 
GENERAL: 
Determinar la relación de la 
posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior con la 
percepción estética de la sonrisa 
de perfil en un grupo de 
profesionales de ortodoncia y un 
grupo de no profesionales. 
 
GENERAL: 
Existe relación entre la posición 
sagital e inclinación del incisivo 
central superior con la 
percepción estética de la sonrisa 
de perfil en un grupo de 
profesionales de ortodoncia y un 
grupo de no profesionales. 
La muestra está 
constituida por 200 
personas divididas en 
dos grupos: 
profesionales de 
ortodoncia (100) y no 
profesionales (100). 
POSICIÓN SAGITAL 
E INCLINACIÓN DEL 
INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR  
 
Posición sagital: 
Distancia en 
milímetros de FA del 
incisivo central 
superior a la Vertical 
frontal.  
Inclinación: Ángulo en 
grados formado entre 
una tangente a FA del 
incisivo central 
superior y la vertical 
verdadera. 
 
PERCEPCIÓN 
ESTÉTICA DE LA 
SONRISA DE PERFIL 
 
-Valoración: Categoría 
a la que es asignada la 
fotografía según su 
puntaje 
-Puntaje: Medida de la 
escala visual 
analógica. (0-100mm)  
 
SEXO  
DNI-Rubro Sexo 
 
EDAD  
DNI-Rubro fecha de 
nacimiento 
 
GRUPO 
PROFESIONAL  
Profesión 
 
METODO: 
 
Descriptivo 
Transversal 
 
NIVEL DE 
INVESTIGACIÓN 
 
Descriptivo 
Relacional 
 
DISEÑO 
 
Descriptivo 
Correlacional 
Ficha de 
recolección de 
datos. 
ESPECIFICOS: 
- Determinar la percepción 
estética de la sonrisa de perfil de 
diferentes variaciones de 
posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en un 
grupo de profesionales de 
ortodoncia. 
- Determinar la percepción 
estética de la sonrisa de perfil de 
diferentes variaciones de 
posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en un 
grupo de no profesionales. 
- Comparar la percepción 
estética de la sonrisa de perfil 
según grupo profesional. 
- Comparar la percepción 
estética de la sonrisa de perfil 
según sexo. 
- Determinar el tipo de 
correlación entre la posición 
sagital e inclinación del incisivo 
central superior y la percepción 
estética de la sonrisa de perfil en 
un grupo de profesionales de 
ortodoncia.  
- Determinar el tipo de 
correlación entre la posición 
sagital e inclinación del incisivo 
central superior y la percepción 
estética de la sonrisa de perfil en 
un grupo de no profesionales.  
ESPECIFICAS: 
-La percepción estética de la 
sonrisa de perfil es diferente para 
cada una de las variaciones de 
posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en un 
grupo de profesionales de 
ortodoncia. 
 La percepción estética de la 
sonrisa de perfil es diferente para 
cada una de las variaciones de 
posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en un 
grupo de no profesionales. 
-La percepción estética de la 
sonrisa de perfil varía según el 
grupo profesional.  
-La percepción estética de la 
sonrisa de perfil varía según el 
sexo. 
-Existe una correlación lineal 
positiva entre la posición sagital 
e inclinación del incisivo central 
superior y la percepción estética 
de la sonrisa de perfil en un 
grupo de profesionales de 
ortodoncia. 
-Existe una correlación lineal 
positiva entre la posición sagital 
e inclinación del incisivo central 
superior y la percepción estética 
de la sonrisa de perfil en un 
grupo de no profesionales. 
 
UNIDAD DE 
ANÁLISIS 
Residentes de 
ortodoncia, 
especialistas de 
ortodoncia y personas 
no relacionadas a la 
carrera de odontología 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 
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IV. METODOLOGIA 
4.1 Tipo de investigación 
- Descriptivo: Se describió la relación de la posición sagital e inclinación del incisivo 
central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil, sin asumir una relación 
causal entre ellas, en un grupo de profesionales de ortodoncia y un grupo de no 
profesionales. 
- Transversal: Las variables fueron estudiadas en un determinado momento en el 
tiempo. 
- Observacional: Se determinó la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo 
de profesionales de ortodoncia y un grupo de no profesionales. 
- Prospectivo: Los datos se recogieron a medida que fue aplicado el cuestionario. 
4.2 Población y muestra 
4.2.1 Población: 
La población estuvo constituida por: 
-GRUPO DE PROFESIONALES DE ORTODONCIA: Residentes y especialistas de 
ortodoncia escolarizados hasta julio del 2017. 
-GRUPO DE NO PROFESIONALES: Estudiantes universitarios de pregrado y 
postgrado entre 18 y 50 años que se encontraban en la Ciudad Universitaria de la 
UNMSM entre julio y septiembre del 2017. 
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4.2.2 Muestra: 
El tamaño de la muestra para ambos grupos de observadores se determinó con la 
fórmula para estimar coeficientes de correlación: 
 
 
Donde: 
- Para nuestro estudio se asumió una correlación moderada (r=0.30) con un poder 
estadístico del 80% y un alfa de 0.05: 
- n = número total de observadores requeridos. 
- α = valor alfa para seguridade al 9η% (α= 0.0η) 
- β = valor para el poder estadístico del κ0% (β= 0.2) 
- Zα = 1.96 
- Zβ = 0.84 
- r = coeficiente de correlación esperada 
- ln = regresión lineal 
Reemplazando:
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Según la fórmula se obtuvo una muestra de 85 observadores como mínimo en cada 
grupo. Se decidió aumentar la muestra a 100 observadores por cada grupo, haciendo 
un total de 200 observadores. 
3
])1(
)1(ln5.0[
)(
2
2




r
r
ZZ
n

90 
 
En el grupo de profesionales, se utilizó la técnica de muestreo consecutivo, además se 
utilizó como apoyo la relación de docentes y residentes de tres universidades y una lista 
de los profesionales inscritos en el Registro de Especialistas en Odontología del Colegio 
Odontológico del Perú. 
En el grupo de no profesionales, se utilizó el muestreo sistemático ya que no se contó 
con una lista completa de toda la población. Se tomó como constante de muestreo к=3, 
el primer sujeto fue seleccionado al azar entre los tres primeros sujetos que ingresaron 
a la Ciudad Universitaria de la UNMSM, los otros sujetos fueron seleccionados a medida 
que ingresaron de acuerdo a la constante de muestreo. Se descartó a las personas que 
presentaron alguno de los criterios de exclusión. 
4.2.3 Unidad de Análisis 
Residentes y especialistas de ortodoncia, y personas no relacionadas con la carrera de 
odontología. 
4.2.4 Criterios de inclusión  
GRUPO DE PROFESIONALES DE ORTODONCIA 
- Residentes y especialistas de ortodoncia escolarizados. 
GRUPO NO PROFESIONALES 
- Personas con educación universitaria de ambos sexos, cuyas edades oscilen de 
entre 18 a 50 años, LOTEP. 
4.2.5 Criterios de exclusión 
GRUPO DE PROFESIONALES DE ORTODONCIA 
- Residentes o especialistas de ortodoncia con alguna limitación visual no 
compensada, cansancio visual o que se encuentren en el último turno de su jornada. 
GRUPO DE NO PROFESIONALES 
- Personas con limitación visual no compensada. 
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- Personas con alguna capacitación en odontología y/o ortodoncia. 
- Personas que hayan tenido tratamiento quirúrgico en el rostro. 
4.3 Procedimientos y técnica 
4.3.1 Método de recolección 
El método utilizado fue una encuesta en formato de catálogo fotográfico que incluía una 
ficha para los datos generales (sexo, edad y grupo profesional), instrucciones, la 
carpeta con las fotografías, donde cada una tenía una escala visual analógica de 0 a 
100mm al pie para la evaluación, y una ficha de resumen de calificaciones obtenidas. 
4.3.2 Procedimientos  
4.3.2.1 Diseño y validación del formato de la encuesta 
Con la finalidad de determinar la relación entre la posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil se diseñó una 
encuesta con base en investigaciones previas y se realizó la validación mediante un 
juicio de expertos (docentes especialistas de ortodoncia de la Facultad de Odontología 
de la UNMSM). A cada experto se le entrego un resumen del proyecto, un modelo de 
la carpeta que contenía la encuesta y catálogo fotográfico (se utilizó una fotografía y 
sus respectivas variaciones como referencia), además de una ficha para que evalúen 
cada ítem y den sus observaciones. (Ver ANEXO N° 01 y N°02) 
Se realizó una prueba piloto a 10 estudiantes universitarios con el fin de determinar el 
valor de coeficiente de correlación esperado y el comportamiento de la variable posición 
sagital e inclinación del incisivo central superior; el promedio de tiempo utilizado, y 
reconocer dificultades para entender la pregunta o dudas de los participantes respecto 
al consentimiento informado o la encuesta. 
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4.3.2.2 Registro fotográfico de modelos  
Se realizó un registro fotográfico a 30 mujeres con una edad comprendida entre 18 y 
30 años, a quienes se les explicó previamente los objetivos del estudio y se les solicitó 
firmar el consentimiento informado. (Ver ANEXO N°03) Las modelos presentaron un 
rostro balanceado tanto de frente como de perfil, una sonrisa balanceada que exponía 
los incisivos superiores en su totalidad y una oclusión óptima. Se excluyó a las modelos 
que presentaron algún tatuaje, piercing u otro elemento que afecte la visualización del 
rostro; tratamiento de ortodoncia previo, y/o cirugía plástica en el rostro. 
El registro fotográfico incluyó: fotografía frontal con labios en reposo, fotografía frontal 
con sonrisa posada, fotografía de perfil con labios en reposo y fotografía de perfil con 
sonrisa posada. Se realizó en un ambiente privado cerrado para el mejor control de la 
luz y para que las modelos sonrían de forma natural. Se utilizó un fondo blanco con una 
plomada colocada en el extremo para simular la vertical verdadera, una cámara réflex 
Nikon D5500, lente macro 100mm Tokina para Nikon, softbox de 60x60, flash speedlite 
yn-560 IV, controlador para flash y dos plantillas para los pies, tanto para la foto de frente 
como de perfil.  
Se colocó los dos softbox de 60x 60 a 45° en dirección del rostro del paciente, la cámara 
sobre un trípode a una distancia de 2,5m de la modelo, configurada en el opción manual: 
apertura f/13, velocidad 1/125 e ISO 100. El punto de enfoque fue los ojos. Las modelos 
se posicionaron de pie a 50 cm de la pared con el cabello recogido y en posición natural 
de la cabeza. Se colocaron dos marcas referenciales en la mejilla para que sirva de 
escala para cuantificar los movimientos, posteriormente fueron retirados para dar la 
apariencia normal a la fotografía. (Ver ANEXO N° 04) 
Las imágenes fueron guardadas en formato RAW para evitar la pérdida de la calidad. 
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4.3.2.3 Selección de modelo para el estudio 
En una primera etapa, las fotografías fueron evaluadas por la investigadora y un 
experto, teniendo en cuenta que se debía encontrar un rostro balanceado tanto de 
frente como de perfil, sonrisa balanceada, oclusión óptima y un incisivo central superior 
que no se encuentre por delante de la vertical que pasa por glabela. En esta primera 
etapa fueron seleccionadas 3 modelos.  
En la segunda etapa, la elección fue por juicio de expertos. Se solicitó a un cirujano 
plástico, un cirujano maxilofacial y un ortodoncista que evalúen las fotografías de las 
modelos. Se les entregó una ficha de evaluación del rostro y sonrisa, en la que 
asignaron un puntaje del 1 al 10 para cada ítem. (Ver ANEXO N° 05) La fotografía 
calificada con el puntaje más alto como rostro balanceado y sonrisa armónica fue usada 
en este trabajo de investigación.  
4.3.2.4 Análisis facial y cefalométrico de la modelo 
Se realizó el análisis facial de frente y perfil en las fotografías de la modelo 
seleccionada, se evalúo además el Elemento II de la armonía orofacial de Andrews, el 
plano STP y la inclinación de la corona del incisivo central tomando como referencia la 
vertical verdadera. Además se realizó el trazado cefalométrico para determinar los 
valores que presentaba. (Ver Anexos N°06, 07 Y 08) 
4.3.2.5 Alteración de la fotografía  
La alteración de la fotografía de perfil se realizó con ayuda del programa Adobe 
Photoshop CC (versión 14.0). Se realizaron variaciones de la posición sagital e 
inclinación del incisivo central superior. Durante la primera etapa sólo se cambió la 
posición sagital del incisivo, con ayuda de una tangente horizontal al borde incisal se 
preservó la posición vertical, luego se realizó la alteración de la inclinación. 
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Posición sagital del incisivo central superior 
La posición sagital inicial del incisivo central superior se tomó como la posición 0, y se 
hicieron variaciones de -2mm y +2mm. La arcada dental superior visible se desplazó en 
el plano horizontal como un objeto: límite anterior fue el punto FA del incisivo central 
superior; límite posterior, la última porción visible de la arcada; límite superior, borde 
inferior del labio superior, y el límite inferior, los bordes incisales de los dientes 
superiores. De esta manera se obtuvo tres fotografías: -2mm, 0 (inicial) y +2mm. Se 
realizó retoques con el programa para mantener una apariencia natural. 
Inclinación del incisivo central superior 
Se realizó alteración de la inclinación a cada una de las fotos obtenidas en el paso 
anterior. La inclinación presentada por la modelo fue considerada como 0° (se consideró 
el ángulo formado por el eje vestibular de la corona clínica con la vertical verdadera) y 
a partir de este se variaron las inclinaciones en -5° y +5°, manteniendo FA en la misma 
posición sagital con ayuda de una tangente vertical. De esta manera se obtuvieron un 
total de 9 fotografías. (Ver ANEXOS N° 09-17) 
Figura 23.Inclinación de la corona respecto a la vertical verdadera 
Fuente: Tomado de Echarri. Revisando las llaves de la oclusión de Andrews. 
(Modificado por Apolinario C). 
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4.3.2.6 Confección de las carpetas con las fotografías 
Las fotografías se imprimieron en Fronter 340 Fujifilm minilab digital a 300 dpi en papel 
fotográfico Kodak ektacolor edge surface lustre en formato de 15x21, se pegaron en 
hojas de papel bond A4 que tenían en la parte inferior la escala visual analógica. Las 
hojas se protegieron con micas transparentes y se colocaron dentro de la carpeta en 
forma aleatoria (Ver ANEXO N° 18). La carpeta incluyó una primera hoja para los datos 
generales y las instrucciones, el catálogo de fotografías y el cuadro resumen de 
puntajes y valoraciones. 
4.3.2.7 Exposición del objetivo de la investigación y solicitud del consentimiento 
informado 
Se explicó a los participantes el propósito del estudio para que den su consentimiento. 
La ficha de consentimiento informado incluyó nombres completos, DNI, edad, domicilio 
y firma. (Ver ANEXO N° 19) 
4.3.2.8 Registro de datos generales y evaluación de las fotografías por los 
participantes 
Se pidió a los participantes que se sienten, que llenen la primera ficha de la encuesta 
que incluía datos generales, las instrucciones, la pregunta formulada y un ejemplo de 
una escala visual analógica. La investigadora dio las instrucciones a cada persona y le 
explicó cómo utilizar la escala.  
A cada participante se le indicó que vería 9 fotografías de la sonrisa de perfil de una 
mujer, pero no se le dio información más específica de los rostros que iba a ver, solo 
que tendría que apreciar su sonrisa de acuerdo a los criterios que considere conveniente 
y debería calificar del 0 al 100 qué tan agradable le parecía la sonrisa en cada foto. Para 
la calificación debería marcar una línea perpendicular sobre la escala visual analógica 
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en el lugar que consideren adecuado según su percepción estética y que no podría 
retroceder una vez calificadas las fotos.  
Se les dio el tiempo necesario para que primero revisen todas las fotografías, como 
máximo se permitió dos revisiones al catálogo, se les indicó además que varias 
fotografías podrían parecerles similares y que en ese caso solo deberían de darle el 
mismo puntaje. 
4.3.2.9 Registro del puntaje y valoración obtenido con la escala 
En la ficha resumen de puntajes y valoraciones, se registró en mm la distancia 
comprendida entre el cero y la marca dejada por el encuestado, se tomó el valor a 
0,5mm más cercano y según el valor obtenido se anotó la categoría obtenida en la 
valoración. Se descartaron las encuestas que fueron llenadas por observadores poco 
colaboradores, los que no pusieron interés al observar las fotografías, los que no tenían 
tiempo y los que dejaron alguna fotografía sin calificar. 
4.3.2.10 Segunda evaluación de fotografías por los participantes 
Al 10% de participantes se le pidió que llenen nuevamente la encuesta después de 
aproximadamente dos semanas para determinar la fiabilidad mediante el coeficiente de 
correlación intraclase que resulto ser alta (ICC=0,898) al 95% de confianza. 
4.4 Procesamiento de datos 
La información de la ficha de recolección se registró en una base de datos 
confeccionada en el programa estadístico SPSS (versión 22) para Windows con el 
propósito de hacer el análisis de los resultados obtenidos. 
4.5 Análisis de resultado 
Se realizó la prueba de Kolmogórov Smirnov (normalidad) y Test de Levene 
(homocedasticidad) para determinar el uso de pruebas paramétricas o no paramétricas, 
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debido a que no se encontró una distribución normal y homogeneidad de varianzas en 
todos los grupos se optó por trabajar con pruebas no paramétricas (Ver ANEXO N°20 y 
21) 
Estadística descriptiva: 
- Se realizó el análisis descriptivo de cada variable presentándose mediante tablas 
contingencia.  
- Se determinó las medidas de tendencia central y dispersión (media, desviación 
estándar y mediana), así como los valores mínimos y máximos. 
Estadística inferencial:  
- Prueba x2 (Chi-cuadrado) se aplicó para relacionar la percepción estética (valoración) 
con el grupo profesional y sexo en los diferentes tipos de fotografía.  
- U de Mann-Whitney se utilizó para comparar las medianas de percepción estética 
(puntaje) según grupo profesional y sexo. 
- Prueba de Friedman se aplicó para determinar si había diferencias entre los puntajes 
de las fotografías dentro de cada grupo profesional y sexo. 
- Prueba de Wilcoxon se aplicó para la comparación entre pares de fotografías debido 
a que no se cuenta con un post hoc para pruebas no paramétricas, es necesario señalar 
que al realizar la comparación entre pares se incrementa la posibilidad de tener un error 
tipo I, por ello se deberá asumir con precaución los resultados obtenidos. 
- Correlación de Spearman: Se aplicó para determinar si existe correlación entre 
posición sagital e inclinación del incisivo central y la percepción estética de la sonrisa de 
perfil (puntaje). 
- Coeficiente de correlación intraclase (CCI): Se aplicó para cuantificar la fiabilidad de 
las puntuaciones en las dos evaluaciones.  
- Para este trabajo se fijó el nivel de significancia del 0,05 que corresponde a un nivel 
de confianza del 95% para todas las pruebas estadísticas. 
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V. RESULTADOS 
5.1 Caracterización de la muestra 
La muestra estuvo constituida por 200 personas: residentes de ortodoncia, 
ortodoncistas y personas no relacionadas con la carrera de odontología, que 
conformaron el grupo de profesionales de ortodoncia y el grupo de no profesionales.  
Tabla N° 1. Distribución de la muestra según grupo profesional y sexo. Lima 2017 
SEXO 
GRUPO PROFESIONAL 
Total PROFESIONALES DE 
ORTODONCIA NO PROFESIONALES 
N % N % N % 
MASCULINO 48 24% 48 24% 96 48% 
FEMENINO 52 26% 52 26% 104 52% 
Total 100 50% 100 50% 200 100% 
Leyenda: Se encuesto a 100 profesionales de ortodoncia (50%) y 100 no profesionales (50%), en cada 
grupo se presentó el 52% de mujeres y 48% de varones, que representan el 24% y 26% del total de toda 
la muestra. 
 
En el grupo profesional se encuestó a residentes y especialistas de ortodoncia sin 
considerar un límite de edad, pero en el grupo no profesional se consideró a estudiantes 
universitarios de pregrado y postgrado en un rango de edad de 18 a 50 años. 
Tabla N° 2. Distribución de la muestra según edad y sexo. Lima 2017 
GRUPO PROFESIONAL Media Desviación 
estándar. Mediana Mín.-Max. N 
PROFESIONAL 
DE ORTODONCIA 
MASCULINO 38.42 6.56 38 28-56 48 
FEMENINO 33.35 6.89 31.5 24-58 52 
Total 35.78 7.17 34 24-58 100 
NO 
PROFESIONAL 
MASCULINO 22.13 6.20 21 18-50 48 
FEMENINO 20.88 2.94 20.5 18-30 52 
Total 21.48 4.81 21 18-50 100 
Leyenda: La edad media y desviación estándar del grupo de profesionales de ortodoncia fue de 35,78 ± 
7,16 y del grupo de no profesionales fue de 21,48 ± 4,80. 
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5.2 Percepción estética de las variaciones de posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en el grupo de profesionales de ortodoncia 
En las fotografías con una posición retruída: 1A y 1B fueron calificadas como “muy 
desagradables” (1A=30% y 1B= 43%) o “desagradables” (1A=35% y 1B= 28%), siendo 
1A catalogada también como “aceptable” (21%) y 1C como “muy desagradable” (η4%). 
Las fotografías 2A y 2C se catalogaron entre “desagradables” (2A=31% y 2C= 32%) y 
“aceptables” (2A=31% y 2C= 32%) y 2B como “aceptable” (37%) y “agradable” (22%). 
En el grupo de fotografías con posiciones protruídas, la distribución de las fotografías 
3A y 3C se dio entre las categorías “aceptable”, “agradable” y “muy agradable”, mientras 
que la fotografía 3B presentó una distribución mayor entre las categorías “agradable” 
(43%) y “muy agradable” (35%).  
Tabla N°3. Distribución de la valoración de la percepción estética en el grupo de 
profesionales de ortodoncia. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICSb 
(FOTOGRAFÍAS) 
PERCEPCIÓN ESTÉTICA 
(VALORACIÓN) (N=%)a 
Total 
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1A Retruído -2mm, -5° 30 35 21 10 4 100 
1B Retruído -2mm, 0° 43 28 12 15 2 100 
1C Retruído -2mm, +5° 54 20 15 7 4 100 
2A Inicial 0mm, - 5° 14 31 31 17 7 100 
2B Inicial 0mm, 0° 11 19 37 22 11 100 
2C Inicial 0mm, + 5° 6 32 32 17 13 100 
3A Protruído +2mm, -5° 3 10 28 34 25 100 
3B Protruído +2mm, 0° 2 3 17 43 35 100 
3C Protruído +2mm, +5° 2 6 26 45 21 100 
aN=% indica que número de encuestados es igual al porcentaje, por ser la muestra de 100 individuos. 
bICS= incisivo central superior 
 
Leyenda: La fotografía con mayor distribución en las categorías “muy desagradable y ”desagradable” 
fueron la 1B y 1C y la fotografía con mayor distribución en las categorías “agradable” y “muy agradable” 
fue la 3B. 
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Además para determinar si la percepción estética de la sonrisa de perfil es diferente 
para cada una de las posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior, 
se planteó las siguientes hipótesis de trabajo: 
H0: No hay diferencias entre los puntajes de la percepción estética de las diferentes 
posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior. 
H1: Hay diferencias entre los puntajes de la percepción estética de las diferentes 
posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior. 
Al trabajar con la prueba de Friedman se obtuvo un p < 0,05 (x2(8)=388,635; p= 0,000) 
por lo que se rechazó la hipótesis nula, entonces se tuvo que por lo menos una fotografía 
presentó una distribución que difiere de las demás. Para determinar cuáles fueron las 
fotografías que presentaron diferencias se realizó la comparación de pares. 
Tabla N°4. Comparación de los puntajes de percepción estética en el grupo de 
profesionales de ortodoncia. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFÍAS) 
PERCEPCIÓN ESTÉTICA 
(PUNTAJE)  
Media Desv.-típ.a Mediana Mín-Maxa N 
1A Retruído -2mm, -5° 35.24 22.29 33.50 0-88 100 
1B Retruído -2mm, 0° 30.58 23.80 25.00 0-90 100 
1C Retruído -2mm, +5° 26.54 24.26 18.50 0-89 100 
2A Inicial 0mm, - 5° 45.53 22.11 46.00 0-92 100 
2B Inicial 0mm, 0° 50.61 21.88 49.00 1-98 100 
2C Inicial 0mm, + 5° 50.45 22.74 46.00 4-100 100 
3A Protruído +2mm, -5° 63.67 19.60 64.00 12-99 100 
3B Protruído +2mm, 0° 71.87 17.30 74.50 15-100 100 
3C Protruído +2mm, +5° 66.36 17.23 68.00 14-100 100 
*p= p=0.00* 
aDesv. Tip, desviación típica; Min-Max, valor mínimo y máximo 
*Prueba de Friedman, p<0,05 estadísticamente significativo 
Leyenda: En el grupo de profesionales de ortodoncia el mayor promedio fue de la fotografía 3B (71,87 ± 
17,30) y el menor promedio fue para la fotografía 1C (26,54 ± 24,26). Además por lo menos una fotografía 
presenta una distribución diferente (p<0,05). 
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Al realizar la comparación de pares en el grupo de profesionales de ortodoncia se obtuvo 
que los rangos de las fotografía 1A, 1B y 1C, presentan diferencias estadísticamente 
significativas entre ellas y con las demás fotografías; la 2A difiere de todas las fotografías 
incluyendo 2B y 2C, las cuales no difieren entre ellas (p = 0,8) pero sí del resto, y en el 
último grupo 3B presenta una diferencia estadísticamente significativa con todas las 
fotografías, al igual que la 3A y 3C, pero estas últimas no difieren entre ellas (p = 0,15).  
Tabla N°5. Comparación de pares de fotografías en el grupo de profesionales de 
ortodoncia. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E INCLINACIÓN 
DEL ICS (FOTOGRAFÍAS) p* 
1A 
1B 0,000* 
1C 0,000* 
2A 0,000* 
2B 0,000* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
1B 
1C 0,000* 
2A 0,000* 
2B 0,000* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
1C 
2A 0,000* 
2B 0,000* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
2A 
2B 0,005* 
2C 0,008* 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
2B 
2C 0,803 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
2C 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,000* 
3A 3B 0,000* 3C 0,157 
3B 3C 0,001* 
*Prueba de Wilcoxon, p<0,05 estadísticamente significativo 
Leyenda: Sólo los pares 2B-2C y 3A-3C no presenta diferencia significativa.  
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5.3 Percepción estética de las variaciones de posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior en el grupo de no profesionales 
En las fotografías con una posición retruída (1A 1B y 1C): la mayor distribución de 1A y 
1B se dio en las categorías “desagradable” (1A=20% y 1B= 2θ%), “aceptable” (1A=39% 
y 1B= 32%) y “agradable” (1A=27% y 1B= 22%), y la fotografía 1C se clasificó entre 
“aceptable” (34%) y “agradable” (2η%). La mayor distribución de la percepción para las 
fotografías con una posición inicial (2A, 2B y 2C) y posición protruída (3A, 3B y 3C) se 
dio en las categorías “aceptable” y “agradable”. 
Tabla N°6. Distribución de la valoración de la percepción estética en el grupo de no 
profesionales. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICSb 
(FOTOGRAFÍAS) 
PERCEPCIÓN ESTÉTICA 
(VALORACIÓN) (N=%)a 
Total 
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1A Retruído -2mm, -5° 8 20 39 27 6 100 
1B Retruído -2mm, 0° 10 26 32 22 10 100 
1C Retruído -2mm, +5° 16 19 34 25 6 100 
2A Inicial 0mm, - 5° 3 17 45 26 9 100 
2B Inicial 0mm, 0° 0 14 49 25 12 100 
2C Inicial 0mm, + 5° 1 17 42 23 17 100 
3A Protruído +2mm, -5° 0 13 38 37 12 100 
3B Protruído +2mm, 0° 0 15 41 31 13 100 
3C Protruído +2mm, +5° 1 16 38 31 14 100 
aN=% indica que número de encuestados es igual al porcentaje, por ser la muestra de 100 individuos. 
bICS= incisivo central superior 
 
Leyenda: La mayor distribución de la valoración se dio en las categorías “aceptable” y “agradable”, para 
todas las fotografías. La fotografía con mayor distribución en las categorías “muy desagradable” y 
“desagradable” fueron la 1B y 1C, y en las categorías “agradable” y “muy agradable” fue la 3A. 
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Para determinar si la percepción estética de la sonrisa de perfil es diferente para cada 
uno de las posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior, se planteó 
las siguientes hipótesis de trabajo: 
H0: No hay diferencias entre los puntajes de la percepción estética de las diferentes 
posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior. 
H1: Hay diferencias entre los puntajes de la percepción estética de las diferentes 
posiciones sagitales e inclinaciones del incisivo central superior. 
Al trabajar con la prueba de Friedman obtuvimos un p < 0,05 (x2(8)=44,832; p= 0,00), 
por lo que rechazamos la hipótesis nula y concluimos se tiene que por lo menos una 
fotografía presenta una distribución que difiere de las demás en el grupo no profesional.  
Tabla N°7. Comparación de los puntajes de percepción estética en el grupo de no 
profesionales. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFÍAS) 
PERCEPCIÓN ESTÉTICA 
(PUNTAJE)  
Media Desv.-típ.a Mediana Mín-Maxa N 
1A Retruído -2mm, -5° 51.25 19.30 51.50 7-98 100 
1B Retruído -2mm, 0° 50.09 21.90 49.50 4-95 100 
1C Retruído -2mm, +5° 48.14 23.06 49.00 2-94 100 
2A Inicial 0mm, - 5° 54.90 17.67 54.00 10-92 100 
2B Inicial 0mm, 0° 57.61 15.98 55.00 27-97 100 
2C Inicial 0mm, + 5° 57.63 18.94 55.50 20-98 100 
3A Protruído +2mm, -5° 60.53 17.21 60.00 25-96 100 
3B Protruído +2mm, 0° 58.51 17.04 57.50 25-99 100 
3C Protruído +2mm, +5° 58.66 18.12 57.00 20-97 100 
*p= p=0.00* 
aDesv. Tip, desviación típica; Min-Max, valor mínimo y máximo 
*Prueba de Friedman, p<0,05 estadísticamente significativo 
 
Leyenda: En el grupo de no profesionales el mayor promedio fue de la fotografía 3A (60,53 ± 17,21) y el 
menor promedio fue para la fotografía 1C (48,14 ± 23,06), seguido de la 1B y 1A. Además al menos una 
fotografía presentó una distribución diferente (p<0,05). 
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Al realizar la comparación de pares las fotografías 1A, 1B y 1C presentaron diferencias 
significativas sólo con las fotografías de posiciones sagitales iniciales y protruídas 
(p<0,05), excepto1B y 1C que son diferentes entre ellas (p= 0,013). Las fotos 2A, 2B y 
2C solo difieren del grupo retruído, excepto que 2A presentó diferencias con 2C y 3A 
(p<0,05); las fotografías 2B y 2C no difieren entre ellas (p=0,4), pero 2B es diferente de 
3A (p=0,048). Las fotografías 3A, 3B y 3C no presentaron diferencias entre ellas. 
Tabla N°8. Comparación de pares de fotografías en el grupo de no profesionales. Lima 
2017 
POSICIÓN SAGITAL E INCLINACIÓN 
DEL ICS (FOTOGRAFÍAS) 
p* 
1A 
1B 0,403 
1C 0,073 
2A 0,032* 
2B 0,000* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,004* 
3C 0,008* 
1B 
1C 0,013* 
2A 0,000* 
2B 0,001* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,003* 
3C 0,003* 
1C 
2A 0,000* 
2B 0,000* 
2C 0,000* 
3A 0,000* 
3B 0,000* 
3C 0,001* 
2A 
2B 0,266 
2C 0,033* 
3A 0,004* 
3B 0,103 
3C 0,144 
2B 
2C 0,401 
3A 0,048* 
3B 0,600 
3C 0,444 
2C 
3A 0,385 
3B 0,972 
3C 0,966 
3A 3B 0,171 3C 0,232 
3B 3C 0,862 
*Prueba de Wilcoxon, p<0,05 estadísticamente significativo.  
Leyenda: Las fotografías del grupo retruído presentan diferencias con las demás. Entre las fotos de 
posiciones sagitales inicial y protruído solo los pares 2A-2C, 2A-3A y 2B-3A presentan diferencias. 
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5.4 Percepción estética de las variaciones de posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior según el grupo profesional 
Se analizó la independencia de las variables percepción estética de la sonrisa de perfil 
(valoración) y grupo profesional con las siguientes hipótesis de trabajo: 
H0: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil es independiente del 
grupo profesional al que pertenece el observador 
H1: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil no es independiente 
del grupo profesional al que pertenece el observador. 
Se tomaron estas hipótesis para cada tipo de fotografía, al aplicar la prueba Chi 
cuadrado se observó que en todas las fotografías se obtiene un valor p < 0,05, por lo 
tanto se rechazó la hipótesis nula de independencia, es decir existe una asociación 
estadísticamente significativa entre la valoración de la percepción estética y el grupo 
profesional en todas las fotografías observadas (p<0,05).  
Tabla N°9. Distribución de la valoración de percepción según el grupo profesional. Lima 
2017 
POSICIÓN E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFIA) 
GRUPO PROFESIONAL (N=%) 
PROFESIONALES DE 
ORTODONCIA 
NO PROFESIONALES 
p* 
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1A Retruído -2mm, -5° 30 35 21 10 4 8 20 39 27 6 0.00* 
1B Retruído -2mm, 0° 43 28 12 15 2 10 26 32 22 10 0.00* 
1C Retruído -2mm, +5° 54 20 15 7 4 16 19 34 25 6 0.00* 
2A Inicial 0mm, - 5° 14 31 31 17 7 3 17 45 26 9 0.003* 
2B Inicial 0mm, 0° 11 19 37 22 11 0 14 49 25 12 0.008* 
2C Inicial 0mm, + 5° 6 32 32 17 13 1 17 42 23 17 0.027* 
3A Protruído +2mm, -5° 3 10 28 34 25 0 13 38 37 12 0.048* 
3B Protruído +2mm, 0° 2 3 17 43 35 0 15 41 31 13 0.00* 
3C Protruído +2mm, +5° 2 6 26 45 21 1 16 38 31 14 0.025* 
aN=% indica que número de encuestados es igual al porcentaje, por ser la muestra de 100 individuos en cada grupo. bICS= 
incisivo central superior. *Prueba Chi cuadrado (x2) p<0,05, estadísticamente significativa 
Leyenda: En todas las fotografías se observa un p<0,05. 
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Además se trabajó con las variables percepción estética de la sonrisa de perfil en su 
dimensión de puntaje (cuantitativa) y el grupo profesional. Para determinar si existen 
diferencias entre las medianas de los puntajes de percepción estética entre ambos 
grupos profesionales para cada una de las fotografías, se trabajó con las hipótesis de 
trabajo: 
H0: No hay diferencias entre las medianas de los puntajes de la percepción estética de 
la sonrisa de perfil de ambos grupos profesionales. 
H1: Hay diferencias entre las medianas de los puntajes de la percepción estética de la 
sonrisa de perfil de ambos grupos profesionales. 
Se obtuvo un p valor <0,05 en todas las fotografías (excepto la 3A), por lo que se rechazó 
la hipótesis nula y se concluyó que existen diferencias estadísticamente significativas 
entre las medianas de ambos grupos profesionales, a excepción de la fotografía 3A 
donde no hubo diferencia estadísticamente significativa (Prueba U de Mann Whitney, 
p=0,138).  
Tabla N°10. Comparación de los puntajes de percepción estética de la sonrisa de perfil 
según grupo profesional. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFIA) 
GRUPO PROFESIONAL 
p* 
PROFESIONALES DE ORTODONCIA NO PROFESIONALES 
Media Desv. 
típ.a 
Mediana Mín-
Maxa 
Media Desv. 
típ.a 
Mediana Mín-
Maxa 
1A Retruído -2mm, -5° 35.24 22.29 33.50 0-88 51.25 19.30 51.50 7-98 0,000* 
1B Retruído -2mm, 0° 30.58 23.80 25.00 0-90 50.09 21.90 49.50 4-95 0,000* 
1C Retruído -2mm, +5° 26.54 24.26 18.50 0-89 48.14 23.06 49.00 2-94 0,000* 
2A Inicial 0mm, - 5° 45.53 22.11 46.00 0-92 54.90 17.67 54.00 10-92 0,001* 
2B Inicial 0mm, 0° 50.61 21.88 49.00 1-98 57.61 15.98 55.00 27-97 0,010* 
2C Inicial 0mm, + 5° 50.45 22.74 46.00 4-100 57.63 18.94 55.50 20-98 0,012* 
3A Protruído +2mm, -5° 63.67 19.60 64.00 12-99 60.53 17.21 60.00 25-96 0,138 
3B Protruído +2mm, 0° 71.87 17.30 74.50 15-100 58.51 17.04 57.50 25-99 0,000* 
3C Protruído +2mm, +5° 66.36 17.23 68.00 14-100 58.66 18.12 57.00 20-97 0,001* 
aDesv. Tip, desviación típica; Min-Max, valor mínimo y máximo 
*Prueba U de Mann Whitney, p<0,05 estadísticamente significativo 
Leyenda: Sólo en la fotografía 3B no se observa diferencias entre grupos profesionales (p<0,05). 
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Figura 26. Diagrama de cajas con bigote de los puntajes de percepción estética según 
grupo profesional 
Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
Leyenda: Existe una distribución simétrica en las cajas en la mayoría de las fotografías, pero en las 
fotografías de posiciones retruídas los bigotes están asimétricos en el grupo de profesionales de 
ortodoncia. Además se evidencia una tendencia de aumentar los puntajes a medida que se aumenta 
ligeramente la protrusión e inclinación vestibular del incisivo central superior. 
5.5 Percepción estética según el sexo en el grupo de profesionales de 
ortodoncia 
Para cada fotografía se analizó la independencia de las variables percepción estética 
en su dimensión de valoración (cualitativa) y el sexo en el grupo de profesionales de 
ortodoncia con las siguientes hipótesis de trabajo: 
H0: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil es independiente del 
sexo del observador 
H1: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil no es independiente 
del sexo del observador 
Al aplicar la prueba Chi cuadrado se observó que en todas las fotografías se obtiene un 
valor p > 0,05, por ello se aceptó la hipótesis nula de independencia, es decir no existe 
una asociación estadísticamente significativa entre la percepción estética (valoración) y 
el sexo.  
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Tabla N°11. Distribución de la valoración de la percepción estética en el grupo de profesionales de ortodoncia según sexo. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICSb 
(FOTOGRAFIA) 
SEXO (N-%)a  
p* 
MASCULINO FEMENINO  
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1A Retruído -2mm, -5° 13  
(27.1%) 
18 
(37.5%) 
12 
(25%) 
3 
(6.2%) 
2 
(4.2%) 
48 
(100%) 
17 
(32.7%) 
17 
(32.7%) 
9 
(17.3%) 
7 
(13.5%) 
2 
(3.8%) 
52 
(100%) 
0.656 
1B Retruído -2mm, 0° 21 
(43.8%) 
15 
(31.2%) 
5 
(10.4%) 
6 
(12.5%) 
1 
(2.1%) 
22 
(42.3%) 
13 
(25%) 
7 
(13.5%) 
9 
(17.3%) 
1 
(1.9%) 
0.919 
1C Retruído -2mm, +5° 25 
(52.1%) 
11 
(22.9%) 
6 
(12.5%) 
4 
(8.3%) 
2 
(4.2%) 
29 
(55.8%) 
9 
(17.3%) 
9 
(17.3%) 
3 
(5.8%) 
2 
(3.8%) 
0.897 
2A Inicial 0mm, - 5° 8 
(16.7%) 
15 
(31.2%) 
14 
(29.2%) 
8 
(16.7%) 
3 
(6.2%) 
6 
(11.5%) 
16 
(30.8%) 
17 
(32.7%) 
9 
(17.3%) 
4 
(7.7%) 
0.957 
2B Inicial 0mm, 0° 6 
(12.5%) 
9 
(18.8%) 
19 
(39.6%) 
8 
(16.7%) 
6 
(12.5%) 
5 
(9.6%) 
10 
(19.2%) 
18 
(34.6%) 
14 
(26.9%) 
5 
(9.6%) 
0.783 
2C Inicial 0mm, + 5° 2 
(4.2%) 
14 
(29.2%) 
21 
(43.8%) 
5 
(10.4%) 
6 
(12.5%) 
4 
(7.7%) 
18 
(34.6%) 
11 
(21.2%) 
12 
(23.1%) 
7 
(13.5%) 
0.131 
3A Protruído +2mm, -5° 2 
(4.2%) 
1 
(2.1%) 
14 
(29.2%) 
19 
(39.6%) 
12 
(25%) 
1 
(1.9%) 
9 
(17.3%) 
14 
(26.9%) 
15 
(28.8%) 
13 
(25%) 
0.131 
3B Protruído +2mm, 0° 1 
(2.1%) 
1 
(2.1%) 
7 
(14.6%) 
24 
(50%) 
15 
(31.2%) 
1 
(1.9%) 
2 
(3.8%) 
10 
(19.2%) 
19 
(36.5%) 
20 
(38.5%) 
0.735 
3C Protruído +2mm, +5° 1 
(2.1%) 
2 
(4.2%) 
7 
(14.6%) 
28 
(58.3%) 
10 
(20.8%) 
1 
(1.9%) 
4 
(7.7%) 
19 
(36.5%) 
17 
(32.7%) 
11 
(21.2%) 
0.066 
aN-%, indica que se presenta frecuencia, seguida del valor del porcentaje 
bICS, incisivo central superior 
*Prueba Chi cuadrado (x2) p<0,05, estadísticamente significativo 
Leyenda: Se observa una tendencia similar entre ambos sexos y en cada fotografía un p>0,05, lo que indicaría independencia de las variables percepción 
estética y sexo. 
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Para determinar si existen diferencias entre los puntajes de percepción estética según 
sexo para cada una de las fotografías, se trabajó con las hipótesis de trabajo: 
H0: No hay diferencias entre las medianas los puntajes de la percepción estética entre 
los observadores masculinos y femeninos. 
H1: Hay diferencias entre las medianas los puntajes de la percepción estética entre los 
observadores masculinos y femeninos. 
En este grupo se obtuvo un valor p >0,05 en todas las fotografías, por lo que se aceptó 
la hipótesis nula, es decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
medianas de los observadores masculinos y femeninos. (Prueba U de Mann Whitney). 
Además por lo menos una fotografía presentó una distribución que difiere de las demás 
en los hombres (x2(8)=212,567; p= 0,000) y en las mujeres (x2(8)=181,567; p= 0,00). 
(Prueba de Friedman)  
Tabla N°12. Comparación de los puntajes de percepción estética de la sonrisa de perfil 
en el grupo de profesionales de ortodoncia según sexo. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFIA) 
SEXO 
p* MASCULINO FEMENINO 
Media Desv. 
típ.a 
Mediana N Media Desv. 
típ.a 
Mediana N 
1A Retruído -2mm, -5° 35.63 21.38 34.00 48 34.88 23.30 32.00 52 0.777 
1B Retruído -2mm, 0° 29.54 22.81 22.50 48 31.54 24.85 27.50 52 0.866 
1C Retruído -2mm, +5° 26.96 24.70 17.00 48 26.15 24.09 19.50 52 0.844 
2A Inicial 0mm, - 5° 43.83 22.80 41.50 48 47.10 21.56 48.50 52 0.454 
2B Inicial 0mm, 0° 50.40 22.49 48.50 48 50.81 21.51 49.00 52 0.871 
2C Inicial 0mm, + 5° 50.79 22.37 45.50 48 50.13 23.29 49.00 52 0.915 
3A Protruído +2mm, -5° 66.52 17.85 65.50 48 61.04 20.91 62.00 52 0.163 
3B Protruído +2mm, 0° 72.83 16.80 73.50 48 70.98 17.87 76.50 52 0.740 
3C Protruído +2mm, +5° 69.56 16.03 71.50 48 63.40 17.92 63.00 52 0.068 
**p= p=0.00**    p=0.00**     
aDesv. Tip, desviación típica. *Prueba U de Mann Whitney, p<0,05 estadísticamente significativo **Prueba de Friedman, p<0,05 
estadísticamente significativo 
Leyenda: No se observa diferencias entre los observadores de ambos sexos (U de Mann Whitney; p>0,05). 
Además en ambos sexos al menos una fotografía presenta una distribución diferente. (Prueba de Friedman, 
p<0,05). 
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5.6 Percepción estética según el sexo en el grupo de no profesionales 
Se analizó la independencia de las variables percepción estética en su dimensión de 
valoración (cualitativa) y el sexo en el grupo de no profesionales con las siguientes 
hipótesis de trabajo: 
H0: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil es independiente del 
sexo del observador 
H1: La valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil no es independiente 
del sexo del observador 
Se tomaron estas hipótesis para cada tipo de fotografía, al aplicar la prueba Chi 
cuadrado se observó en siete de las fotografías un valor p > 0,05; y en las fotografías 
1C y 2A un p < 0,05. 
Entonces se aceptó la hipótesis nula de independencia, es decir no existe una 
asociación estadísticamente significativa entre la valoración de la percepción estética y 
el sexo en las diferentes fotografías, excepto en las fotografías 1C y 2A, donde se 
encuentra asociación entre la percepción estética y el sexo (X2(4)= 10,276; p=0,036 y 
X2(4)= 9,713; p=0.046, respectivamente). 
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Tabla N°13. Distribución de la valoración de la percepción estética de la sonrisa de perfil en el grupo de no profesionales según sexo. Lima 2017 
FOTOGRAFIA 
SEXO (N-%)  
p* 
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1A Retruído -2mm, -5° 1 
(2.1%) 
6 
(12.5%) 
22 
(45.8%) 
15 
(31.2%) 
4 
(8.3%) 
48 
(100%) 
7 
(13.5%) 
14 
(26.9%) 
17 
(32.7%) 
12 
(23.1%) 
2 
(3.8%) 
52 
(100%) 
0.056 
1B Retruído -2mm, 0° 2 
(4.2%) 
10 
(20.8%) 
16 
(33.3%) 
14 
(29.2%) 
6 
(12.5%) 
8 
(15.4%) 
16 
(30.8%) 
16 
(30.8%) 
8 
(15.4%) 
4 
(7.7%) 
0.143 
1C Retruído -2mm, +5° 5 
(10.4%) 
5 
(10.4%) 
17 
(35.4%) 
17 
(35.4%) 
4 
(8.3%) 
11 
(21.2%) 
14 
(26.9%) 
17 
(32.7%) 
8 
(15.4%) 
2 
(3.8%) 
0.036* 
2A Inicial 0mm, - 5° 1 
(2.1%) 
3 
(6.2%) 
22 
(45.8%) 
16 
(33.3%) 
6 
(12.5%) 
2 
(3.8%) 
14 
(26.9%) 
23 
(44.2%) 
10 
(19.2%) 
3 
(5.8%) 
0.046* 
2B Inicial 0mm, 0° 0 
(0%) 
3 
(6.2%) 
25 
(52.1%) 
13 
(27.1%) 
7 
(14.6%) 
0 
(0%) 
11 
(21.2%) 
24 
(46.2%) 
12 
(23.1%) 
5 
(9.6%) 
0.186 
2C Inicial 0mm, + 5° 0 
(0%) 
4 
(8.3%) 
23 
(47.9%) 
14 
(29.2%) 
7 
(14.6%) 
1 
(1.9%) 
13 
(25%) 
19 
(36.5%) 
9 
(17.3%) 
10 
(19.2%) 
0.107 
3A Protruído +2mm, -5° 0 
(0%) 
2 
(4.2%) 
21 
(43.8%) 
18 
(37.5%) 
7 
(14.6%) 
0 
(0%) 
11 
(21.2%) 
17 
(32.7%) 
19 
(36.5%) 
5 
(9.6%) 
0.076 
3B Protruído +2mm, 0° 0 
(0%) 
6 
(12.5%) 
19 
(39.6%) 
15 
(31.2%) 
8 
(16.7%) 
0 
(0%) 
9 
(17.3%) 
22 
(42.3%) 
16 
(30.8%) 
5 
(9.6%) 
0.709 
3C Protruído +2mm, +5° 0 
(0%) 
5 
(10.4%) 
21 
(43.8%) 
15 
(31.2%) 
7 
(14.6%) 
1 
(1.9%) 
11 
(21.2%) 
17 
(32.7%) 
16 
(30.8%) 
7 
(13.5%) 
0.470 
aN-%, indica que se presenta frecuencia, seguida del valor del porcentaje 
bICS, incisivo central superior 
*Prueba Chi cuadrado (x2) p<0,05, estadísticamente significativo 
Leyenda: En ambos sexo la categoría de valoración con mayor distribución fue la ”Aceptable”, sin embargo se observa ligeras diferencias entre ambos sexo 
sobre todo para las fotografías de posiciones sagitales iniciales y retruídas. 
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Para determinar si existen diferencias entre los puntajes de percepción estética según 
sexo para cada una de las fotografías, se trabajó con las hipótesis de trabajo: 
H0: No hay diferencias entre las medianas los puntajes de la percepción estética entre 
los observadores masculinos y femeninos. 
H1: Hay diferencias entre las medianas los puntajes de la percepción estética entre los 
observadores masculinos y femeninos. 
Sólo en las fotografías 1A, 1B, 1C y 2A se tuvo un p <0,05, por ello se rechazó la 
hipótesis nula, es decir existe una diferencia significativa entre las medianas de los 
observadores masculinos y femeninos en dichas fotografías. (U de Mann Whitney). 
Además las calificaciones de los hombres no presentaron diferencias en su distribución 
(x2(8)= 10,070; p= 0,260), pero en las mujeres por lo menos una fotografía presenta una 
distribución que difiere de las demás (x2(8)=45,868; p= 0,00). (Friedman)  
Tabla N°14. Comparación de los puntajes de la percepción estética en el grupo de no 
profesionales según sexo. Lima 2017 
POSICIÓN SAGITAL E 
INCLINACIÓN DEL ICS 
(FOTOGRAFIA) 
SEXO 
p* MASCULINO FEMENINO 
Media Desv. 
típ.a 
Mediana N Media Desv. 
típ.a 
Mediana N 
1A Retruído -2mm, -5° 56.17 16.99 53.50 48 46.71 20.33 44.50 52 0.017* 
1B Retruído -2mm, 0° 55.29 20.61 54.50 48 45.29 22.14 43.00 52 0.015* 
1C Retruído -2mm, +5° 54.08 22.34 56.00 48 42.65 22.55 42.00 52 0.010* 
2A Inicial 0mm, - 5° 59.79 16.70 58.00 48 50.38 17.48 50.00 52 0.008* 
2B Inicial 0mm, 0° 59.96 15.93 58.50 48 55.44 15.88 53.00 52 0.156 
2C Inicial 0mm, + 5° 60.33 15.81 58.50 48 55.13 21.28 54.00 52 0.148 
3A Protruído +2mm, -5° 63.54 16.44 62.00 48 57.75 17.60 59.00 52 0.142 
3B Protruído +2mm, 0° 60.63 17.34 59.00 48 56.56 16.67 53.50 52 0.213 
3C Protruído +2mm, +5° 60.65 16.86 57.50 48 56.83 19.20 56.50 52 0.413 
**p= p=0,260    p=0.00**     
aDesv. Tip, desviación típica. *Prueba U de Mann Whitney, p<0,05 estadísticamente significativo. **Prueba de Friedman, p<0,05 
estadísticamente significativo 
Leyenda: Se observa diferencias entre los puntajes de los observadores de ambos sexos para las primeras 
cuatro fotografías (1A, 1B, 1C y 2A). Además al comparar la distribución de cada fotografía, solo en las 
mujeres se tiene que por lo menos la distribución de una fotografía es diferente a las demás. 
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5.7 Correlación entre la posición sagital e inclinación del ICS con la percepción 
estética de la sonrisa de perfil según grupo profesional y sexo 
Se analizó la relación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior 
con la percepción estética de la sonrisa de perfil mediante la correlación de Spearman 
con las hipótesis de trabajo: 
H0: No existe correlación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central 
superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil. 
H1: Existe correlación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior 
con la percepción estética de la sonrisa de perfil. 
Tabla N°15. Correlación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior 
con la percepción estética de la sonrisa de perfil según grupo profesional y sexo. Lima 
2017 
CORRELACIÓN DE 
SPEARMAN 
GRUPO PROFESIONAL 
PROFESIONALES DE 
ORTODONCIA 
 NO PROFESIONAL  
Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total 
Rho de Spearman 0,575 0,503 0,539 0,107 0,224 0,166 
Significancia bilateral 0,000* 0,000* 0,000* 0,026* 0,000* 0,000* 
*Correlación de Spearman, p<0,05 significancia estadística 
Leyenda: Existe correlación en ambos grupos profesionales y ambos géneros en diferente grado. 
En ambos grupos se obtuvo un p valor <0,05 y se rechazó la hipótesis nula, es decir 
existe correlación y al interpretar el valor de Rho tenemos que existe una correlación 
lineal positiva moderada entre la posición sagital e inclinación del incisivo central 
superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en el grupo de profesionales 
de ortodoncia (p= 0,00; Rho= 0,539), pero en el grupo de no profesionales la correlación 
es muy baja (p= 0,00; Rho= 0,166). En ambos casos para un rango de valores de 
posición sagital e inclinación del incisivo central superior de -2mm/-5° a +2mm/+5°. 
  
114 
 
Figura 27. Relación entre la posición sagital e inclinación del incisivo central superior 
con la percepción estética de la sonrisa de perfil  
Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
Leyenda: En el gráfico se observa una correlación directa entre la posición sagital e inclinación del ICS y 
los puntajes de percepción estética, es decir mientras mayor sea el valor de la primera, mayor sería el valor 
de los puntajes. Esta correlación está presente en ambos grupos profesionales siendo moderada en el 
grupo de profesionales de ortodoncia y muy baja en al grupo de no profesionales. 
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VI. DISCUSIÓN 
La variación es la norma en cuanto a los rostros humanos, muchos autores ahora 
concuerdan en que no es posible determinar una norma estándar del atractivo facial, sin 
embargo se adoptan referencias obtenidas de individuos atractivos para reducir la 
subjetividad de la evaluación estética y en un esfuerzo por proporcionar objetivos 
estéticos comunes. 22, 23 Además se ha demostrado que la buena armonía facial puede 
existir dentro de un amplio rango de valores cefalométricos. 6, 23, 26 En ortodoncia se 
reconoce la diversidad étnica e individual de los contornos faciales humanos, en varios 
estudios se ha descrito la presencia de características dentofaciales específicas de cada 
grupo étnico, lo que lleva a considerar estas diferencias durante el diagnóstico y plan de 
tratamiento ortodóncico y quirúrgico.24 Asimismo en el análisis de la sonrisa, también 
hay diferentes pautas que se han propuesto para conseguir una sonrisa armoniosa y se 
ha hecho énfasis en que su análisis debería de ser más completo 10 y que para tomar 
una decisión final también se tiene que tener en cuenta si la evaluación estética de la 
sonrisa coincide con la percepción y expectativa del paciente.6, 16 
La muestra utilizada en este estudio pertenece a una población peruana con un nivel 
educativo superior, debido a la técnica de muestreo utilizada y a la naturaleza de una 
de las variables estudiada, la extrapolación de los resultados es limitada. La subjetividad 
de la percepción estética impide que se determinen parámetros fijos en cualquier 
población. Debido a que la percepción estética es resultado de la interacción de diversos 
factores (psicológicos, sociológicos, antropológicos y culturales) en un determinado 
tiempo, 16, 14, 21, 24 es necesario tomar en cuenta las condiciones en las que se realizó 
cada trabajo de investigación: lugar y año de ejecución; grupo étnico, características 
faciales y cefalométricas, edad y sexo del modelo; grupo étnico, grado de instrucción y 
edad de los observadores; referencias para la variación de fotografía; tipo de escala 
utilizada y el formato de la encuesta. 
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En esta investigación se ha tomado la posición sagital y la inclinación del incisivo central 
superior como una variable compuesta y se ha tratado de determinar su relación con la 
percepción estética de la sonrisa de perfil. Otros autores como Zarif Najafi y col. (Iran, 
2015)12, Dasari y col. (India, 2015)14, Ghaleb y col. (Líbano, 2011)6 y Malquichagua y 
col. (Lima, 2014)1 o bien solo estudiaron la inclinación del incisivo central superior y la 
percepción estética, o bien agregaron otras variables como posición sagital del mentón 
y tipo de nariz. Por otro lado Schlosser y col. (EE.UU, 2005)26, W. Andrews (EE.UU, 
2008)23, Hernández-Alfaro (España, 2010)22, Adams y col. (EE.UU, 2013)17, y Singh y 
col. (India, 2014)15 realizaron estudios sobre la posición sagital del incisivo central 
superior y el atractivo facial. Cao y col. (China, 2011) 20 realizaron un estudio tomando 
en cuenta variaciones de posición sagital e inclinación pero sin darle orden continuo a 
las diferentes categorías a diferencia de nuestro estudio. 
Adams y col.17, W. Andrews 23 y Hernández-Alfaro 22 para la ubicación antero posterior 
del incisivo central superior están a favor de utilizar puntos de referencia que sean parte 
del rostro (tercio superior) porque consideran que son puntos que no sufrirán cambios, 
pues no son parte del área de trabajo del ortodoncista y porque se puede apreciar 
directamente su relación con el incisivo de forma predecible y repetible. Es necesario 
mencionar que en los trabajos de investigación de estos autores se utilizaron fotografías 
de perfil no calibradas, algunas extraídas de base de datos, publicaciones de moda o 
anuncio de productos y que rotaron las imágenes para simular la posición natural de la 
cabeza, aunque en ambos caso se contó con la colaboración de observadores externos 
para disminuir así el sesgo.23, 26 
En este trabajo de investigación las fotografías más preferidas estaban en el grupo de 
posición sagital protruída (3A, 3B y 3C), tanto para los profesionales de ortodoncia como 
para los no profesionales, en el primer caso fue seleccionada la imagen 3B (+2mm, 0°) 
y en el segundo grupo la 3A (+2mm, -5°). Esto concuerda con lo propuesto por L. 
Andrews y W. Andrews 23, 33, a pesar de que su propuesta surgió a partir de un estudio 
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en una población de mujeres caucásicas estadounidense 23. Las fotografías con posición 
sagital protruida cumplen el elemento II de la armonía orofacial, pues al analizar dicho 
elemento en la fotografía inicial se obtuvo 10° (>7°) como ángulo de la inclinación frontal 
y de acuerdo a fórmula para que se cumpla el elemento II era necesario un adelanto 
horizontal de 1,8mm, que es un valor próximo a los 2mm de incremento que utilizamos 
para obtener las fotografías con posición protruída. La preferencia por posiciones 
protruidas es similar a lo hallado por Schlosser y col. (EE.UU, 2005) 26, pues en su 
estudio las fotografías con mayor puntaje fueron la que cumplía el elemento II y las que 
estaban ligeramente protruídas en ortodoncistas y pacientes, y Peck y Peck 26, quienes 
encontraron que la posición protruida pero no angulada de los incisivos fue la más 
preferida. La posición protruida podría ser la más atractiva debido a su relación 
subconsciente con la juventud.  En cuanto a las variaciones de inclinación, 
observamos que en el grupo de ortodoncistas la única imagen que presenta una 
diferencia significativa respecto a las otras es la imagen 3B y que las inclinaciones labial 
y lingual no presentan diferencias, mientras tanto en el grupo de no profesionales no se 
observa diferencias significativas entre las imágenes con diferente inclinación. Este 
último grupo profesional concuerda con Cao y col. (China, 2011) 20, quienes en 
ortodoncistas y no profesionales encontraron preferencia por las fotografías que 
cumplían el elemento II y que una protrusión de 2mm por delante de GALL no afecta la 
estética de la sonrisa de perfil si los incisivos solo sufren una leve alteración de la 
inclinación (±5°). 
Las fotografías con posición inicial (2A, 2B y 2C) de nuestro estudio presentaron 
puntajes intermedios en ambos grupos profesionales. Estas fotografías presentaban el 
incisivo central superior ubicado en el plano STP, lo que concuerda con lo encontrado 
por Singh y col.15 y Hernández-Alfaro 22: los pacientes con una buena armonía facial 
presentan el incisivo central superior en o por delante del plano STP. Los ortodoncistas 
y no profesionales prefirieron la inclinación inicial 2B (0mm, 0°) y vestibular 2C(0mm,+5°) 
26
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y la que obtuvo menor promedio fue la 2A (0mm,-5°), esto coincide con lo que propone 
Lamarque al considerar la pérdida de torque como un factor que influye negativamente 
en la sonrisa y que da a la cara un aspecto envejecido 6. En las fotografías con posición 
sagital inicial y protruída para ambos grupos profesionales hay una coincidencia con 
Ghaleb y col (Líbano, 2010) 6, que encontraron preferencia por la inclinación de +5° en 
todos sus paneles de observadores, y con Zarif Najafi y col (Irán, 2015) 12, que en un 
modelo masculino con mandíbula ortognática encontraron una preferencia de 
inclinación vestibular de 5° para ortodoncistas e inclinación inicial (0°) para pacientes. 
Al comparar nuestro resultados con el de Dasari y col. (India, 2015) 14 encontramos una 
discrepancia pues en su muestra de ortodoncistas y pacientes hay una preferencia por 
la inclinación inicial y lingual (-5° y -10°) para las modelos con nariz recta. Es necesario 
señalar que Zarif Najafi y Dasari utilizaron una escala tipo Likert para las evaluaciones 
y sus fotografías no podían obtener el mismo puntaje, en contraste con este estudio que 
utilizó una escala visual analógica (0-100mm) donde varias fotografías podían obtener 
los mismos puntaje. Además estos investigadores utilizaron el borde incisal como centro 
de rotación para modificar la inclinación de los incisivos y en este trabajo como centro 
de rotación se tuvo al punto FA. Según nuestros resultados no se puede decir que en el 
grupo no profesional las preferencias de inclinación en la posición sagital inicial difieran 
de lo encontrado en las fotografías con posiciones sagitales protruidas debido a que en 
estas últimas no se encontró diferencia significativa entre las diferentes inclinaciones.  
Las fotografías de posición retruída (1A,1B y 1C) fueron las que presentaron puntajes 
más bajos, siendo la 1C (-2mm, +5°) la de menor puntaje en ambos grupos, seguida de 
la 1B(-2mm, 0°) y el mayor puntaje de este grupo fue para la fotografía 1A (-2mm, -5°). 
La presencia de calificaciones bajas en este grupo de fotografías se ajusta a la 
propuesta de Hernández-Alfaro 22, ya que en este grupo de fotografías el incisivo central 
superior se colocó sagitalmente por detrás del plano STP. Al comparar nuestros 
resultados con los de Scholosser y col. 26 tenemos que tener en cuenta que en su estudio 
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la fotografía inicial ya cumplía con el elemento II a diferencia de nuestro estudio en 
donde la fotografía protruída +2mm es la que cumple el elemento II (fotografía 3B), 
siendo la posición inicial de nuestro paciente (fotografía 2B) equivalente a la posición 
retrusiva -2mm de Schlosser y nuestra posición retruída -2mm (fotografía 1B) 
equivalente a la -4mm de Schlosser. Dicho esto, observamos que las fotografías con 
cambios de -2mm y -4mm que realizó Scholosser presentaron puntajes 
significativamente menores que las posiciones inicial y con protrusión para ortodoncistas 
y pacientes, siendo la fotografía -4mm la que fue significativamente menos deseable 
que las otras, esto coincide con nuestro trabajo pues nuestra fotografía inicial 2B obtuvo 
una mediana significativamente menor a la fotografía 3B, además la fotografía 1B de 
nuestro estudió también presentó la calificación más baja de todas las fotografías que 
conservaron la inclinación inicial en ambos grupos profesionales. De manera similar Cao 
y col. 20 también encontraron que la retrusión de los incisivos dañaría la estética de la 
sonrisa de perfil incluso si los incisivos tuvieran buena inclinación. Las fotografías de 
posiciones retrusivas pueden haber obtenido menores puntajes por haber creado un 
efecto en el que resaltara más la nariz y el mentón, a pesar que no se hizo cambio en el 
los labios.26 La diferencia en cuanto a las preferencias de inclinación respecto a los otros 
grupos de posiciones sagitales, puede ser debido a que en la fotografía 1C se forma un 
ángulo demasiado agudo y notorio entre la cara vestibular del incisivo central superior y 
el borde inferior del labio superior a diferencia de la imagen 1A y 1B donde ese ángulo 
es casi recto. Además que en la posición retruída este ángulo agudo es notorio debido 
a la mayor longitud de labio que se muestra en esta foto a comparación de las fotos 
iniciales o protruídas.  
Al ver la variación de los puntajes de percepción en la secuencia de fotografías 
observamos que en el grupo de profesionales de ortodoncia hay una marcada diferencia 
entre los puntajes de las diferentes posiciones sagitales e inclinaciones, sólo las fotos 
de los pares 2B-2C y 3A-3C no mostraron diferencias significativas entre ellas. En el 
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grupo de no profesionales se observa que sólo el grupo de posición sagital retruída 
difiere del grupo inicial y protruído, las otras fotografías no presentan diferencias entre 
ellas, excepto los pares 1B-1C, 2A-2C, 2A-3A y 2B-3A, y dentro del grupo protruído no 
hay diferencias entre las diferentes inclinaciones.  
En nuestro estudio encontramos que existe una correlación lineal positiva entre la 
posición sagital e inclinación del incisivo central superior con la percepción estética, que 
es moderada en el grupo de profesionales de ortodoncia y baja para el grupo de no 
profesionales, es decir a hay una tendencia de aumentar los puntajes de percepción 
estética conforme se aumenta la protrusión e inclinación. Sin embargo es necesario 
especificar el rango en el que encontramos esta correlación: -2mm/-5° a +2mm/+5°, 
además de detallar que no es una correlación perfecta ya que dentro de los diferentes 
grupos de posiciones sagitales hay diferentes tendencias en cuanto a las preferencias 
de inclinación. Esto difiere de los trabajos realizados por Schlosser y col. 26 (posición 
sagital) y Ghaleb y col. 6 (inclinación), que presentan gráficas donde no se observa una 
tendencia lineal y que probablemente es debido a que utilizaron un rango más amplio 
con valores extremos como ±4mm y ±15°, respectivamente. Por otro lado Cao y col. 20 
encuentran una tendencia diferente pues a pesar de observar preferencias por las 
posiciones protrusivas, registraron que ambos grupos profesionales prefieren las 
inclinaciones linguales a las vestibulares.  
En cuanto a las diferencias según el grupo profesional y sexo, no revisaremos todas las 
variaciones estudiadas por los autores sólo aquellos valores similares a nuestro estudio. 
Para las fotografías que sólo variaron la posición sagital (1B, 2B y 3B) a diferencia de 
Schlosser y col. 26, que no encontraron interacción significativa entre los valores de 
atractivo entre el panel profesional y no profesional, en este trabajo de investigación se 
encontró que había una asociación estadísticamente significativa entre la percepción 
estética (valoración) y el grupo profesional en todas las fotografías, y que había una 
diferencia estadísticamente significativa entre las medianas de ambos grupos 
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profesionales (percepción estética como puntaje) . Por otro lado Romani y col  
encontraron que tanto ortodoncistas como pacientes fueron igual de sensibles a los 
pequeños cambios horizontales de posición maxilar y mandibular y que calificaron de 
forma casi idéntica las variaciones de 3mm a más. En cuanto a los cambios de 
inclinación y en general en todas las fotografías de nuestro estudio se mostró una 
interacción estadísticamente significativa entre la profesión del evaluador y la 
percepción estética (a excepción de la imagen 2A), esto difiere de los resultados de 
Ghaleb y col. 6 que no encontraron diferencias estadísticas entre sus paneles para 
variaciones moderadas de inclinación (-5° y +5° ), y de Cao 20, que a pesar de hacer 
variaciones de posición e inclinación no encontró diferencias entre los ortodoncistas y 
no profesionales. Asimismo aunque el grupo se posiciones retruídas presentó bajas 
calificaciones en ambos grupos profesionales, hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre la mediana de sus puntajes: las medianas de las calificaciones de 
los ortodoncistas fueron menores a la de los no profesionales. La diferencia que 
encontramos entre ambos grupos profesionales y la homogeneidad entre varones y 
mujeres del grupo profesional puede deberse al entrenamiento que reciben las personas 
capacitadas en ortodoncia, que a pesar de que el uso de fotografías a color y de rostro 
completo introduce muchos distractores, son capaces de discriminar pequeños cambios 
en la posición sagital e inclinación del incisivo central superior y de calificar la estética 
de la sonrisa con base en esto. Del mismo modo las personas que no pertenecen al 
área odontológica al no tener capacitación ni entrenamiento para evaluar rostros y 
sonrisas, pierden de vista la variable objetivo en presencia de los distractores, lo que 
resulta en una amplia gama de opiniones estéticas y que no puedan dar calificaciones 
distintas a todas las fotografías presentadas, además que el atractivo facial de fondo es 
mucho más importante que las condiciones dentales en las valoraciones del atractivo 
en general. 26 
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Este estudio difiere parcialmente de Ghaleb porque éste no encuentra diferencias de 
preferencias por sexo en ninguna fotografía, pero en este trabajo encontramos una 
interacción significativa en el grupo de no profesionales según sexo para las fotografías 
1A, 1B, 1C y 2A, incluso al buscar diferencias entre los rangos de todas las fotografías 
con la prueba de Friedman, se encontró que en los puntajes de las mujeres del grupo 
no profesional al menos una fotografía era diferente a las demás, mientras que en los 
varones del mismo grupo no se encontró diferencias entre los rangos de ninguna de las 
fotos, esto podría deberse a que las mujeres y los varones integran la información facial 
de manera diferente al evaluar la belleza de un rostro probablemente como 
consecuencia de diferentes presiones evolutivas (diferente sensibilidad para 
características fenotípicas) y culturales (publicidad). En psicología exponen que debido 
al dimorfismo sexual facial cada sexo envía señales diferentes de sus condiciones 
biológicas, que está relacionado en parte a la elección adecuada de la pareja para la 
reproducción, y que posiblemente por ello, ambos sexos tengan diferentes estrategias 
de modulación al evaluar la belleza de modelos del sexo propio y de modelos del sexo 
opuesto. 104, 105, 106 
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VII. CONCLUSIONES 
- La posición sagital y la inclinación del incisivo central superior afectaron la percepción 
estética de la sonrisa de perfil en el caso de los profesionales de ortodoncia. 
- Sólo la posición sagital retruída y la inclinación del incisivo central superior en la 
posición sagital inicial afectaron la percepción estética en caso de los no 
profesionales.  
- La percepción estética de la sonrisa de perfil varía según el grupo profesional. 
- El sexo del evaluador afectó la calificación de fotografías retruídas en el grupo no 
profesional.  
- Existe una correlación lineal positiva moderada entre la posición sagital e inclinación 
del incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en el 
grupos profesionales de ortodoncia (Correlación de Spearman, p= 0,00; Rho= 0,539), 
para un rango de valores de posición sagital e inclinación desde -2mm/-5° a 
+2mm/+5°. 
- Existe una correlación lineal positiva muy baja entre la posición sagital e inclinación 
del incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en el 
grupo de no profesionales (Correlación de Spearman, p= 0,00; Rho= 0,166), para un 
rango de valores de posición sagital e inclinación del incisivo central superior de -
2mm/-5° a +2mm/+5°. 
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VIII. RECOMENDACIONES: 
- Realizar investigaciones similares tratando de uniformizar las referencias utilizadas 
para las modificaciones de las fotografías, así como el tipo de escala utilizada. 
- Investigar sobre las preferencias de diferentes posiciones sagitales e inclinaciones 
del incisivo central superior y la sensibilidad de grupos de evaluadores de diferente 
sexo, edad, grado de instrucción y grupo étnico. 
- Realizar estudios similares tomando modelos de los diferentes grupos étnicos de la 
población peruana. 
- Realizar estudios similares empleando fotografías de modelos masculinos para 
determinar si hay diferentes preferencias de acuerdo al sexo.  
- Realizar estudios para determinar el límite posterior y anterior de la posición sagital 
del incisivo central superior recomendada en los diferentes grupos étnicos. 
- Realizar estudios para determinar la relación que tiene el ángulo formado por el eje 
vestibular de la corona clínica y el borde inferior del labio superior con la percepción 
estética de la sonrisa de perfil. 
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X. ANEXOS 
ANEXO N°01: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Asunto: Validación de 
Instrumento de Investigación 
 
Señor Mg. ESP.CD. … 
 
Presente.- 
 
De mi mayor consideración 
Es grato dirigirme a Usted para expresarle mi cordial saludo y a la vez manifestarle que me 
encuentro desarrollando la tesis titulada Relación de la posición sagital e inclinación 
del incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en 
un grupo de profesionales de ortodoncia y un grupo de no profesionales, para la 
cual es necesaria la aplicación de un instrumento de recolección de datos, que pretende estudiar 
de manera científica y responder a las interrogantes de esta investigación. 
 
Siendo indispensable su validación a través de juicio de expertos en el que se ha considerado su 
participación como experto, por ser Usted un profesional de trayectoria y de reconocimiento 
con relación a la investigación; para lo cual adjunto un folio: 
I. Resumen de proyecto de investigación  
II. Matriz de operacionalización de variables 
III. Metodología y formato del instrumento de investigación 
IV. Datos del experto 
V. Aspectos de la validación 
 
Agradeciendo por anticipado su atención a la presente, es propicia la oportunidad para 
expresarle las muestras de mi especial consideración y estima personal 
 
Atentamente 
     _________________________ 
Cinthya Apolinario Saenz 
  
133 
 
  
 
 
134 
 
  
 
135 
 
 
 
136 
 
 
  
137 
 
ANEXO N°02: FORMATO DE LA ENCUESTA 
 
  UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA  
 
RELACIÓN DE LA POSICIÓN SAGITAL E INCLINACIÓN DEL INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR CON LA PERCEPCIÓN ESTÉTICA DE LA SONRISA DE PERFIL EN UN GRUPO 
DE PROFESIONALES DE ORTODONCIA Y UN GRUPO DE NO PROFESIONALES 
 
I. DATOS DEL ENTREVISTADO 
Edad: ……….años      Sexo:    (M)  /  (F)  
Profesión: ………………………    Años de experiencia:……. 
II. CUESTIONARIO 
 
Este cuestionario es parte de un trabajo de investigación que tiene como uno de sus 
objetivos determinar las preferencias de las características de la sonrisa. Se conservará 
el anonimato y la confidencialidad de los datos. A continuación verá un catálogo de 
fotografías de perfil a las cuales tendrá que calificar con ayuda de una Escala visual 
analógica.  
 
Instrucciones: 
- Observe con atención cada fotografía y evalúe el atractivo de las sonrisas de 
acuerdo al criterio que usted considere conveniente.  
- Del 0 al 100, ¿qué tan agradable es la sonrisa? Marque con una línea 
perpendicular sobre la línea horizontal con extremos “nada agradable” (0) 
y “muy agradable” (100mm). 
 
LE AGRADECEMOS SU COLABORACIÓN 
Fecha:  
       /         /   
 
N° Ficha: 
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N° Ficha: N° FOTO: 
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III. PUNTAJES Y VALORACIÓN DE FOTOGRAFÍAS 
 
Posición sagital e inclinación del incisivo 
central superior 
Puntaje en escala 
(EVA 0 a 100mm) 
Valoración 
Imagen  Características   
1A. Retruído -2mm, -5°   
1B Retruído -2mm, 0°   
1C. Retruído -2mm, +5°   
2A. Inicial 0mm, - 5°   
2B. Inicial 0mm, 0°   
2C. Inicial 0mm, + 5°   
3A. Protruído +2mm, -5°   
3B. Protruído +2mm, 0°   
3C. Protruído +2mm, +5°   
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ANEXO N°03: CONSENTIMIENTO DE LA MODELO 
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ANEXO N° 04: ESQUEMA DE ILUMINACIÓN DE FOTOGRAFÍAS 
  
  
1Distribución de equipos 
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ANEXO N° 05: FICHAS PARA ELECCIÓN DE MODELO 
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ANEXO N°06: RESULTADOS DE ANALISIS DE FRENTE Y DE PERFIL 
 
FACTOR PROMEDIO PACIENTE INTERPRETACIÓN 
Biotipo facial  
(Proporción altura facial/ 
ancho facial) 
90% 91% Mesofacial 
Biotipo facial  
(Ángulo de la convergencia 
facial) 
45°±5 40° Mesofacial 
Simetría facial - - Simétrico 
Regla de los quintos faciales -  Presenta proporción de los 
quintos 
Tercios faciales verticales - Sup=60mm 
Med=60mm 
Inf= 60mm 
Presenta proporción de 
tercios 
Proporción  
Sn-Stm / Stm-Me (1:2) 
- Lab. Sup= 19mm 
Lab. Inf= 40mm 
Presenta proporción 1:2 
Proporción  
Sn-Vi / Vi-Me (1:1) 
- 29mm / 30mm Presenta proporción 1:1 
Ángulo de la convexidad 
facial 
12° ± 4 16° Recto 
Ángulo del perfil 165-175° 164° Ligeramente convexo 
Proyección nasal 16 - 20mm 14mm Ligeramente disminuido 
Ángulo nasolabial 100° ± 10 102° Dentro de la norma 
Ángulo mentolabial 130° ± 10 132° Dentro de la norma 
UL / Sn-Pg 3,5mm± 1,4 5mm Dentro de la norma 
LL / Sn-Pg 2,2mm± 1,6 3mm Dentro de la norma 
UL-E -2mm± 2 -3mm Dentro de la norma 
LL-E -2mm± 2 -2mm Dentro de la norma 
Línea de los labios  Media 
Arco de sonrisa  Consonante 
Curvatura del labio superior  Alta  
Espacio negativo  Si presenta 
Simetría  Simétrica 
Plano oclusal frontal  Paralelo a la línea bipupilar 
Componente dental  Adecuado  
Componente gingival  Adecuado 
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ANEXO N°07: ELEMENTO II DE ANDREWS Y PLANO STP DE HERNANDEZ-
ALFARO 
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ANEXO N°08: RESULTADOS DE ANALISIS CEFALOMÉTRICO 
FACTOR PROMEDIO PACIENTE INTERPRETACIÓN 
LCB 70mm  ± 2 73mm Base craneal ligeramente larga 
SNA 82° ± 2 83° Normoposición maxilar 
SNB 80 ° ± 2 79° Normoposición mandibular 
ANB 2°  ± 2 4° Clase I 
F-SN 7° 9° Base craneal verticalizada 
SN-GoGn 32° ± 2 33° Plano mandibular normodivergente 
A-Nperp 1mm 3mm Protrusión maxilar 
Pg-Nperp -4-0mm -4mm Normoposición mandibular 
Co - A 92-93 93mm Correspondiente 
Co-Gn 119-122 122mm Correspondiente 
F.EjeY 60° ± 3 60° Crecimiento rotacional normal 
I.NB 25°± 2 30° Incisivo inferior Vestibularizado 
I-NB 4mm± 2 8mm Incisivo inferior protrusivo 
FMA 25°± 4 26° Plano mandibular normodivergente 
FMIA 68 58° - 
IMPA 90 95° Incisivo inferior vestibularizado (Tweed) 
I.NA 22°± 2 16° Incisivo superior lingualizado (Steiner) 
I.I 130° ± 7 130° Dentro de la norma (Riedel, Downs, Ricketts, Jarabak) 
I / SN 103° 98° Incisivo superior lingualizado (Steiner) 
Incisivo superior normoinclinado (Riedel) 
I / FH° 111,2° ± 5,7 109° Dentro de la norma (Riedel) 
I / Enp-Ena 70° ± 5 72° Buena inclinación respecto a su base ósea (Steiner) 
I / Plano palatino 112,5°± 5,3 108° Buena inclinación respecto a su base ósea (Legan y Burstone) 
I / A-Pg 28°± 4 25° Buena inclinación respecto al tercio inferior(Ricketts) 
I-NA 4mm± 2 2mm Incisivo superior normoposicionado(Steiner) 
I / A-Pg 3,5mm± 2 6mm Incisivo superior normoposicionado (Ricketts) 
I / Perp. A 5,4 ± 1,7mm 4mm Incisivo superior normoposicionado (McNamara) 
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ANEXO N°09: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO RETRUÍDO 2mm Y -5° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N°10: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO RETRUÍDO 2mm Y 0° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N°11: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO RETRUÍDO 2mm Y +5° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N°12: FOTOGRAFÍA INICIAL CON -5° DE INCLINACIÓN 
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ANEXO N°13: FOTOGRAFÍA INICIAL CON 0° DE INCLINACIÓN 
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ANEXO N°14: FOTOGRAFÍA INICIAL CON +5° DE INCLINACIÓN 
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ANEXO N°15: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO PROTRUIDO 2mm Y -5° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N°16: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO PROTRUIDO 2mm Y 0° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N°17: FOTOGRAFÍA CON INCISIVO PROTRUIDO 2mm Y +5° DE 
INCLINACIÓN  
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ANEXO N° 18: ORDEN DE PRESENTACIÓN DE FOTOGRAFÍAS EN LA PRIMERA 
Y SEGUNDA APLICACIÓN 
 
FOTOGRAFÍA 
CARACTERÍSTICA 
ORDEN EN 
PRIMERA 
APLICACIÓN 
ORDEN EN 
SEGUNDA 
APLICACIÓN 
1A. Retruído -2mm, -5° 2° 2° 
1B Retruído -2mm, 0° 7° 5° 
1C. Retruído -2mm, +5° 9° 4° 
2A. Inicial 0mm, - 5° 8° 8° 
2B. Inicial 0mm, 0° 3° 6° 
2C. Inicial 0mm, + 5° 6° 1° 
3A. Protruído +2mm, -5° 5° 3° 
3B. Protruído +2mm, 0° 1° 7° 
3C. Protruído +2mm, +5° 4° 9° 
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ANEXO 19: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS OBSERVADORES 
 
 
  UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA  
 
RELACIÓN DE LA POSICIÓN SAGITAL E INCLINACIÓN DEL INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR CON LA PERCEPCIÓN ESTÉTICA DE LA SONRISA DE PERFIL EN UN GRUPO 
DE PROFESIONALES DE ORTODONCIA Y UN GRUPO DE NO PROFESIONALES 
 
Yo.....................................................................................................con DNI No..............................., 
de ……….,.… años, con domicilio en ................................................................................................... 
 
DECLARO  
 
Que la investigadora Cinthya Elizabeth Apolinario Saenz, me ha explicado de manera detallada 
acerca de los fines del estudio de investigación: “Relación de la posición sagital e inclinación del 
incisivo central superior con la percepción estética de la sonrisa de perfil en un grupo de 
profesionales de ortodoncia y un grupo de no profesionales”. Entiendo que deberé responder una 
encuesta, donde brindaré la información que se me solicite con sinceridad y responsabilidad. Estoy 
consciente que se me puede aplicar la encuesta dos veces, que puedo solicitar mayor información 
acerca del estudio si así lo deseo y puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Así mismo, 
los datos obtenidos de esta revisión, podrán ser publicados y/o difundidos únicamente con fines 
científicos, manteniendo en forma anónima los datos de identificación personal.  
 
He comprendido lo explicado de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las 
dudas que se me han planteado, y la información complementaria que he solicitado. Me queda 
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar este 
consentimiento. Estoy satisfecho con la información recibida y he comprendido el alcance de la 
investigación, y por ello DOY MI CONSENTIMIENTO, para participar en dicho estudio de 
investigación. 
 
 
En Lima,  ......................... de ...............................................del......................... 
 
 
 
            Firma del encuestado                                             Firma investigadora 
 
  
Fecha:  
       /         /   
 
N° Ficha: 
157 
 
ANEXO 20: PRUEBA DE NORMALIDAD DE LA MUESTRA 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestraa 
 1A 1B 1C 2A 2B 2C 3A 3B 3C 
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
Parámetros normalesb,c 
Media 35.2400 30.5800 26.5400 45.5300 50.6100 50.4500 63.6700 71.8700 66.3600 
Desviación típica 22.28743 23.79593 24.26221 22.11195 21.87656 22.73980 19.59698 17.30397 17.23487 
Diferencias más extremas 
Absoluta .065 .115 .149 .063 .075 .088 .062 .100 .076 
Positiva .065 .115 .149 .063 .075 .088 .036 .063 .037 
Negativa -.057 -.099 -.137 -.045 -.042 -.060 -.062 -.100 -.076 
Z de Kolmogorov-Smirnov .654 1.150 1.489 .634 .747 .876 .617 1.000 .755 
Sig. asintót. (bilateral) .785 .142 .024 .816 .633 .427 .840 .271 .618 
a. PROFESION = PROFESIONALES DE ORTODONCIA b. La distribución de contraste es la Normal.                   c. Se han calculado a partir de los datos. 
 
 1ª 1B 1C 2A 2B 2C 3A 3B 3C 
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
Parámetros normalesb,c 
Media 51.2500 50.0900 48.1400 54.9000 57.6100 57.6300 60.5300 58.5100 58.6600 
Desviación típica 19.29954 21.89880 23.06032 17.66724 15.98414 18.94151 17.21196 17.03502 18.12149 
Diferencias más extremas 
Absoluta .041 .053 .058 .078 .103 .076 .059 .079 .054 
Positiva .041 .038 .052 .054 .103 .076 .059 .079 .054 
Negativa -.033 -.053 -.058 -.078 -.057 -.061 -.050 -.056 -.047 
Z de Kolmogorov-Smirnov .413 .533 .576 .781 1.030 .765 .591 .788 .542 
Sig. asintót. (bilateral) .996 .939 .894 .576 .239 .603 .876 .563 .931 
a. PROFESION = NO PROFESIONAL b. La distribución de contraste es la Normal.                    c. Se han calculado a partir de los datos. 
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Pruebas de normalidada para el Grupo de Profesionales de Ortodoncia 
 Kolmogorov-Smirnovb Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
1A .065 100 .200* .961 100 .005 
1B .115 100 .002 .919 100 .000 
1C .149 100 .000 .881 100 .000 
2A .063 100 .200* .979 100 .107 
2B .075 100 .189 .985 100 .341 
2C .088 100 .056 .975 100 .055 
3A .062 100 .200* .976 100 .070 
3B .100 100 .015 .945 100 .000 
3C .076 100 .174 .971 100 .024 
*. Este es un límite inferior de la significación verdadera. 
a. PROFESION = PROFESIONAL 
b. Corrección de la significación de Lilliefors 
 
Pruebas de normalidad para el Grupo de no profesionales 
 Kolmogorov-Smirnovb Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
1A .041 100 .200* .993 100 .879 
1B .053 100 .200* .987 100 .407 
1C .058 100 .200* .979 100 .105 
2A .078 100 .138 .988 100 .488 
2B .103 100 .011 .975 100 .052 
2C .076 100 .159 .977 100 .082 
3A .059 100 .200* .984 100 .280 
3B .079 100 .129 .979 100 .116 
3C .054 100 .200* .982 100 .205 
*. Este es un límite inferior de la significación verdadera. 
a. PROFESION = NO PROFESIONAL 
b. Corrección de la significación de Lilliefors 
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ANEXO 21: PRUEBA HOMOCEDASTICIDAD DE LA MUESTRA 
 Prueba de Levene para la igualdad de varianzas 
F Sig. 
1A 2.310 .130 
1B .850 .358 
1C .272 .603 
2A 7.379 .007 
2B 7.200 .008 
2C 3.248 .073 
3A .925 .337 
3B .057 .812 
3C 1.000 .319 
 
 
 
 
